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Diagnosegerat zur Bestimmung der Remineralisierbarkeit von 
Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahngewebe, Behandlungs- 

05 gerat zur Unterstutzung der Remineralisierung solchen 
Gewebes, Behandlungsgerat zur Reinf iltration solchen 
Gewebes, Arbeitsgerat zur Erzeugung eines Arbeitskanales 
fiir die vorgenannten Gerate, Arbeitsgerat zur mikromecha- 
nischen Zahnpraparation sowie Diagnose- und Behandlungs- 

10 medien und Behandlungskorper zur Verwendung mit solchen 
Diagnose- und Behandlungsgeraten . 



15 

Die Erfindung betrifft allgemein die Remineralisierung 
von Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahngewebe. Hier- 
zu schafft sie zum einen ein Gerat, welches die Fahig- 
keit solchen Hartgewebes zur Remineralisierung messen 

20 kann. Ferner wird ein Gerat angegeben, mit welchem die 
Remineralisierung als remineralisierungsf ahig erkannten 
Hartgewebes erfolgen bzw. unterstutzt werden kann. Im 
weiteren wird ein Gerat angegeben, mit welchem als nicht 
remineralisationsf ahig erkanntes Hartgewebe reinf il- 

25 triert bzw. mit diesem Gewebe assoziierte Kavitationen 
aufgefiillt werden konnen. Ferner betrifft die Erfindung 
ein Gerat, mit welchem man in Hartgewebe, welches auf 
seine Remineralisierungsf ahigkeit untersucht werden 
soil bzw. remineralisiert werden soil, ein Arbeitskanal 

3 0 erzeugt werden kann, der von der Gewebeaufienseite an 

das interessierende Gewebevolumen f uhrt . Weiterhin wird 
ein Gerat angegeben, mit welchem karioses Zahnhartgewebe 
durch den Arbeitskanal mikromechanisch entfernt werden 
kann. SchlieSlich betrifft die Erfindung verschiedene 

35 Medien, die in Verbindung mit dem Diagnosegerat bzw. dem 
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Behandlungsgerat verwendet werden . 



Soweit Hartgewebe (im Nachf olgenden wird teilweise stell- 
vertretend von Zahngewebe gesprochen) defekte Bereiche 
05 (Lasionen) aufweist, die an der Gewebeoberf lache liegen, 
la&t sich eine Diagnose in der Regel visuell und taktil 
(Kratzen mit Spitze) treffen. 



Nicht an der Oberflache gelegene Gewebelasuren lassen 
10 sich nur anhaltsweise durch Rontgenauf nahmen ermitteln 
Da letztere nur allgemein die Absorption von Rontgen- 
strahlen wiedergeben, dabei aber of fen bleibt, welche 
Anteile der Absorption auf schon in gesundem Zustand 
vorhandene unterschiedliche Gewebekonsistenz und Zahn- 
15 geometrie zuriickzuf iihren ist, laEt sich die Schwere 

und die Ausdehnung derartiger Lasionen nur schwer ab- 
schatzen. In der Regel ist es daher notwendig, einen 
groSeren Zugang zu derartigen versteckten Lasionen zu 
schaffen, iiber welchen dann die klassische Versorgung 
20 der Lasion erfolgt, namlich ein Abtragen alles kranken 
Gewebes und ein Wiederfullen der so erzeugten Kavitat 
mit plastischem Fullmaterial und/oder einem Restaura- 
tionsteil. 



25 Bei diesem Vorgehen miissen oft erhebliche Volumina an 

gesundem Gewebe entfernt werden. Dabei ist eine Teilmenge 
der so gedffneten Lasionen nicht irreversibel geschadigt, 
konnte vielmehr durch Remineralisierung geheilt werden. 

3 0 Die vorliegende Erfindung beschaftigt sich daher all- 
gemein mit dem Problemkreis , unter weitestgehender Er- 
haltung gesunden Gewebes in der Nachbarschaf t einer 
Lasion f est zustellen , inwieweit die Gewebelasion durch 
Remineralisierung therapierbar ist, und gegebenenf alls 

3 5 eine solche Therapie durchzuf uhren . 
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Hierzu schafft die Erfindung einerseits ein Gerat zur 
Bestimmung der Remineralisierungsf ahigkeit von Hartge- 
webe, insbesondere kariosem Zahngewebe, welches die 
05 im Anspruch 1 angegebenen Merkmale auf weist . 

Ferner schafft die Erfindung ein Gerat zur Reminerali- 
sierung und/oder Reinf iltrat ion von Hartgewebe , insbe- 
sondere kariosem Zahngewebe, welches die im Anspruch 34 
10 aufgefiihrten Merkmale auf weist. 

Durch die Erfindung wird ferner ein Gerat angegeben, 
mit welchem kleinen Durchmesser aufweisende Arbeits- 
kanale von der GewebeauSenf lache zu der vermuteten La- 
15 sur erzeugt werden konnen. Ein solches Gerat hat die 
im Anspruch 4 6 angegebenen Merkmale. 

Mit einem Gerat nach Anspruch 52 kann man ausgehend von 
einem Arbeitskanal Gewebebereiche , die durch Reminerali- 
20 sierung nicht mehr geheilt werden konnen, mechanisch aus- 

raumen, urn anschlieSend eine Reinf iltrat ion dieser Bereiche 
mit einem aus- oder wiederhartbaren Material durchzuf uhren, 
ohne daS ein groSen Durchmesser aufweisender Zugang zur 
Lasion erzeugt werden muS. 

25 

Das im Anspruch 1 angegebene Diaghosegerat miSt minde- 
stens eine einer Mehrzahl unterschiedlicher physikali- 
scher, chemischer oder biologischer Eigenschaf ten des 
Hartgewebes bzw. des im Sinne eines Karies veranderten 

30 Hartgewebes. Dabei werden Unterschiede zu den entspre- 
chenden Eigenschaf ten des gesunden Gewebes als MaS fur 
die Starke der Lasion genommen. Unter Gewebeeigenschaf - 
ten sollen in den Ansprvichen und der vorliegenden Be- 
schreibung sowohl Volumeneigenschaf ten als auch Oberfla- 

35 cheneigenschaf ten verstanden werden. 
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Diese Unterschiede kann man in vielen Fallen dadurch 
verstarken, da£ man iiber das Diagnosegerat eine Markier- 
substanz zufiihrt, die von kranken Gewebebereichen anders 
0 5 (starker oder schwacher) auf- oder angenommen wird wie 
von gesunden Gewebebereichen. Diese Markiersubstanzen 
sind im Hinblick auf die jeweils gemessene Eigenschaft 
gewahlt, wie im Anspruch 59 angegeben. 

10 Die in erster Linie gemessene Gewebeeigenschaf t ist 

die Durchlassigkeit des Gewebes fur Fliissigkeiten, ins- 
besondere wassrige Losungen. Je besser die Qualitat 
der durch das Gewebe gebildeten Dif f usionsbarriere ist, 
urn so weniger Gewebeschaden liegen vor. Die Durchlassig- 

15 keit von Hartgewebe fur wassrige Losungen ist ein direktes 
MaS fur eine Remineralisierbarkeit des Gewebes, denn 
genau auf demjenigen Wege, der auch zur Messung verwendet 
wird, erfolgt auch die Remineralisierung . 

20 Die Remineralisierung ist moglich bei kariosen Volumina, 

bei denen die Zahnstruktur bzw. Dentinst ruktur und Schmelz 
struktur des Kariesvolumens noch weitgehend intakt ist, 
jedoch bezuglich ihres Mineralgehaltes gegenuber vergleich 
barem "gesundem" Zahnhartgewebe reduziert ist. Die Minera- 

25 lien fur eine Remineralisierung stammen bei natiirlicher 

Remineralisierung aus dem Speichel. Die Remineralisierung 
fiihrt zuruck zu weitgehend als gesund anzusehendem Hart- 
gewebe (restitutio ad integrum) . 

3 0 Bei starker geschadigten Hartgeweben ist aufgrund struktu- 
reller Einbriiche (meistens lokalisiert) eine Reminerali- 
sierung nicht mehr mogliche. Zur Behandlung mussen der- 
artige kariose Volumina (ggf. zusatzlich benachbarte an 
sich remineralisat ionsf ahige Gewebevolumina) nach voraus- 

35 gehender Kondit ionierung oder Atzung mit einem kiinstlichen 
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Material gefullt werden, welches die mechanische Festig- 
keit wiederherstellt und ein Hindernis fur die Weiterent- 
wicklung der Karies ist . Dieses Fullen der strukturellen 
Einbruche erfolgt dadurch, daS man einen Kunststoff , 
05 ein Polymer oder Polymerkomposit in die nicht mehr remi- 
neralsierbare kranke Zahnstruktur infiltriert. Da dieses 
kunstliche Material in gesunder Zahnstruktur enthaltene 
Gewebekomponenten ersetzt, spricht man von Reinf iltrat ion 

10 Ist die iiberwachte Eigenschaft des Hartgewebes beispiels- 
weise dessen Farbe, so kann die Markiersubstanz ein 
Farbmittel enthalten (vgl. Anspruch 60). Ist die iiber- 
wachte Eigenschaft die elektrische Leitf ahigkeit des 
Gewebes, kann die Markiersubstanz einen Elektrolyten 

15 enthalten usw. In der Regel wird ein solches Diagnose- ... 
medium von kranken Gewebebereichen auf Grund von dessen 
starkerer Porositat oder den Stof f wechselleistungen darin 
enthaltener Bakterien mehr aufgenommen als von gesundem 
Gewebe . 

20 

Ein Behandlungsmedium, wie es im Anspruch 61 angegeben 
ist, dient der Vernichtung von Keimen im kranken Gewebe. 

Ein Behandlungsmedium gemaS Anspruch 62 dient dem Offnen 
25 von Gewebe. Dies ermoglicht zum einen eine bessere Un- 
terscheidung zwischen gesunden und kranken Gewebeberei- 
chen und schafft zugleich Mi krove ranker ungs s t e 1 1 en fur 
anderes Behandlungsmedium oder Fiillungsmaterial . 

3 0 Ein Behandlungsmedium gemaS Anspruch 63 enthalt einen 
Primer . 

Ein Behandlungsmedium gemaS Anspruch 64 dient der Auf- 
losung demineralisierter organischer Geweberiickstande . 

35 
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Ein Behandlungsmedium gemaS Anspruch 6 6 erlaubt das 
Ausfiillen von mechanisch stark geschadigten Gewebestruk- 
turen bzw. von Hohlraumen, die durch Ausraumen kranker 
Gewebevolumina erhalten wurden, mit einem Fullmaterial . 

05 

Mit einem Behandlungsmedium gemaS Anspruch 67 wird bei 
groSporigem krankem Gewebe ein teilweises mechanisches 
VerschlieSen der Poren erhalten. In der Diagnosephase 
kann man durch sukzessives Verwenden von Behandlungsmedien 
10 mit zunehmend groSerer PartikelgroSe und hierzu parallele 
Uberwachung des Fluid-Leckstromes durch die kranken 
Gewebebereiche weitere Riickschlusse auf das AusmaS der 
Gewebeschadigung schlieSen . 

15 Die Verwendung eines Behandlungsmediums gemaS Anspruch 
70 ermoglicht es, auch der einem Lasionsgebiet benach- 
barten oder in sie eingeschlossenen Pulpa eine Behand- 
lung zukommen zu lassen. 

20 Das im Anspruch 71 angegebene Behandlungsmedium liefert 
das fur die Remineralisierung besonders wichtige Element 
Fluor. 

Mit einem Behandlungsmedium gemaS Anspruch 72 konnen 
25 mehrere der oben angesprochenen Teilaufgaben gemeinsam 
gelost werden. 

Eine Konf ektionierung von Medien gemaS Anspruch 73 ist 
im Hinblick auf eine einfache Applikation des Diagnose- 

30 und/oder Behandlungsmediums von Vorteil. Das Steckverbin- 
derteil des das Diagnose- und/oder Behandlungsmedium 
enthaltenden Behalters wird einfach in das Ende eines im 
Gewebe erzeugten Arbeitskakanales gesteckt oder auf ein 
passendes Gegenstuck eines Behandlungsgerates gesteckt. 

3 5 Durch Verformen des Behalters laSt sich das Medium ge- 
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steuert abgeben. Das Steckverbinderteil ist zunachst 
geschlossen und wird durch Abschneiden auf die jeweils 
gewiinschte Lange gebracht, wodurch zugleich der Vorrats- 
behalter entsiegelt und geoffnet wird. 

05 

Ein Behandlungskorper gemaS Anspruch 74 erlaubt es, 
eine Langzeitbehandlung mit einem Behandlungsmedium 
durchzufiihren. Dieses Vorgehen ist insbesondere bei der 
Fluorid-Zuf uhr zu erkranktem und ggf . zu remineralisie- 
10 rendem Gewebe von Vorteil. 

Mit einem Behandlungskorper gemaS Anspruch 77 kann man 
den Arbeitskanal uber langere Zeit gegen Zuwachsen offen 
halten, urn in groSeren zeitlichen Abstanden Kontrollen 
15 und/oder Behandlungen einer Lasion durchzufiihren. 

Vorteilhafte Weiterbildungen der Erfindung sind in Un- 
teranspriichen angegeben . 

2 0 Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 2 erlaubt 

ein paSgenaues Einfiihren des Sondenabschnittes des MeS- 
kopfes in einen im Hartgewebe erzeugten Arbeitskanal, 
sodaS die einander gegeniiberliegenden Oberflachen von Ar- 
beitskanal und Sondenabschnitt eine Spaltdichtung bilden. 

25 

Die Weiterbildung der Erfindung gema£ Anspruch 3 erlaubt 
es, Intensitat und Ausdehnung eines kranken Gewebebe- 
reiches zu bestimmen. 

3 0 Ein Sondenstellungsgeber, wie er im Anspruch 4 angegeben 

ist, zeichnet sich durch mechanisch besonders einfachen 
Auf bau aus . 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 5 gestat- 
3 5 tet es, auf einfache Weise Grundwerte der betrachteten 
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Gewebeeigenschaf t zu bestimmen, wie sie bei dem betrach- 
teten Patienten in der Nachbarschaf t der Lasion ange- 
funden werden. Unter Bezugnahme auf diese indi.viduellen 
und ortsspezif ischen Ref erenzwerte lassen sich krank- 
05 hafte Abweichungen dann besonders fein ermitteln. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 6 erlaubt 
es, in einem in dem Gewebe erzeugten Arbeitskanal die 
Gewebeeigenschaf ten nicht nur in axialer Richtung son- 
10 dern auch in radialer Richtung aufgelost zu messen. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 7 ist 
im Hinblick auf eine fur den Zahnarzt ergonomisch gun- 
stige Handhabung des Diagnosegerates in unterschiedli- 
15 chen beengten Bereichen des Mundes eines Patienten von 
Vorteil . 

Auch die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 
8 dient der Ergonomie des Diagnosegerates. 

20 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 9 erlaubt 
ein unbehindertes Drehen des Greifteiles urn seine Langs- 
achse . 

2 5 Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 10 er- 

laubt ein Untersuchen der jeweilig betrachteten Gewebe- 
eigenschaf t in weiten Grenzen. 

Ein Gerat gemaS Anspruch 11 laBt sich besonders einfach 

3 0 handhaben . 

Dabei wird mit der Weiterbildung der Erfindung gemaS 
den Anspriichen 12 und 13 erreicht, daS durch die Diagno- 
sezwecken dienende Messung keine zusatzlichen nennens- 
3 5 werten Defekte im Gewebe erzeugt werden, was insbeson- 
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dere bei der Messung der mechanischen Harte des Gewebes 
von Vorteil ist, wo in kranken Gewebebereichen mit gros- 
serem Eindringen einer Prufspitze in das Gewebe gerech- 
net werden muSte. 

05 

Mit einem Diagnosegerat gemaS Anspruch 14 laSt sich 
die Ausdehnung und die Starke der Schadigung eines Gewe- 
bes besonders schonend durch fluidische Messung seiner 
Porositat bestimmen. Wie oben schon dargelegt, ist die 

10 Fahigkeit von Gewebe, eine Dif f usionsbarriere fur Fluids 

zu bilden, ein MaS fur die Gesundheit von Gewebe uberhaupt . 
Hier zu beriicksichtigende und oft gemeinsam an einer 
kariosen Erkrankung beteiligt sind im Falle von Zahnen 
das Dentin mit seiner Kanalchen-Struktur und hohem Wasser- 

15 gehalt, der Schmelz mit seinem hoheren relativen Wasseran- 
teil und organischen Gewebeanteilen und karios verandertes 
Dentin mit seinen hoheren relativen Wasseranteilen und 
organischen Gewebeanteilen. Eine Durchlassigkeitsmessung, 
die an einem speziellen erkrankten Gewebebereich durchge- 

20 fiihrt wird, kann zwar nicht im einzelnen auflosen, welche 
Gewebeart in welchem Umfange geschadigt ist, sie gibt 
aber insgesamt eine gute Information iiber die Ausdehnung 
und Starke der Schadigung. 

25 Verwendet man als MeSfluid ein Gas, wie im Anspruch 

15 angegeben, so konnen auch kleine Gewebedef ekte gut 
bestimmt werden, und in der Regel sind kleine Druck- 
abweichungen vom Normaldruck zur Diagnose ausreichend. 

3 0 Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 16 gestat- 
tet dabei eine Dif f erenzierung starker geschadigter 
Gewebebereiche , da mehr Fluid fur einen MeSvorgang zur 
Verf ugung steht . 

3 5 Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 17 ist 
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im Hinblick auf das quantitative Ausmessen starkerer 
Gewebedef ekte von Vorteil. 

Mit einem Diagnosegerat gemaS Anspruch 18 lassen sich 
05 die Leckstrome durch defekte Gewebebereiche sehr einfach 
visuell erkennen und messen. 

Ein Diagnosegerat gemafi Anspruch 19 baut besonders kom- 
pakt und ist mechanisch besonders einfach, da die Feder 
10 des Stellungsgebers zugleich als Vorspannf eder fur das 
Dichtelement dienen kann. 

Ein Diagnosegerat gemaS Anspruch 2 0 kann die Gewebeei- 
genschaften mit axialer und radialer Auflosung in den 
15 einen Arbeitskanal umgebenden Gewebebereichen ermitteln. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 21 ist im 
Hinblick auf eine besonders gute Abdichtung des Arbeits- 
kanales gegen die Umgebung von Vorteil, da zwischen der 
20 AuSenflache des Sondenabschnittes und der Innenflache des 
schlauchf ormigen Dichtungselementes , insbesondere aber 
auch zwischen dem auf gekelchten Ende des Dichtelementes 
und dem Dichtbund des Sondenabschnittes, eine ausgedehnte 
gute Dichtflache besteht. 

25 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 22 miSt 
den Fluidaustausch zwischen Gewebe und MeSsonde . Auf 
diese Weise kann der Zustand von Geweben ermittelt wer- 
den, die weiter im Inneren eines Gewebes liegen, ebenso 
30 bei Lasionen, die noch nicht zu Fluid-Leckf laden zur 
Oberflache des Gewebes gefuhrt haben. 

Ein Diagnosegerat gemaS Anspruch 24 arbeitet mechanisch; 
die mit ihm erhaltenen Ergebnisse sind direkt mit denje- 
3 5 nigen vergleichbar , die mit den bekannten an der Zahn- 
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oberflache ansetzenden Sonden erhalten werden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemafi Anspruch 2.5 ge- 
stattet es, die Mefisonde bei eingezogener Mefispitze 
05 unbehindert in einem im Gewebe erzeugten Arbeitskanal 

zu bewegen, wobei an ausgewahlten Punkten dieses Arbeits- 
kanales die Gewebebeschaf f enheit durch Ausfahren der 
Mefispitze gemessen werden kann. 

10 Dabei zeichnet sich die im Anspruch 26 angegebene Mefi- 
spitzenmechanik durch mechanisch besonders einfachen 
und zuverlassigen Aufbau aus . 

Die Weiterbildung der Erfindung gemafi Anspruch 27 gestat- 
15 tet es dabei, die von der Mefispitze auf das Gewebe aus- 
geiibte Kraft einzustellen . Ein solches Diagnosegerat 
eignet sich fur die schon weiter oben unter Bezugnahme 
auf Anspruch 13 angegebene Mefiart, bei welcher die zum 
Hervorrufen einer vorgegebenen Eindringtief e der Mefi- 
20 spitze benotigte Kraft ermittelt wird. 

Bei einem Diagnosegerat gemafi Anspruch 28 wird die Ge- 
webeuntersuchung mit Licht vorgenommen, wobei das vom 
Bildwandler erzeugte Bild der Gewebeoberf lache auf Grund 
25 der Oberf lachenstruktur und gegebenenf alls der Oberfla- 
chenfarbung die Dif f erenzierung zwischen gesundem und 
krankem Gewebe erlaubt . 

Bei einem Diagnosegerat gemafi Anspruch 29 erfolgt die 
3 0 Unterscheidung zwischen krankem und gesundem Gewebe 

auf Grund der Farbe, wobei zur Kontrastverstarkung ein 
Diagnosemedium verwendet werden kann, das von krankem 
und gesundem Gewebe unterschiedlich stark aufgenommen 
wird und ein Farbmittel enthalt (vgl. Anspruch 59). 

35 



- 12 - 



5247.1 - 12 - 05.04.1997 

Bei einem Diagnosegerat gemafi Anspruch 3 0 wird davon 
Gebrauch gemacht , daS krankes Gewebe auf Grund seiner 
mehr pordsen Struktur mechanische Schwingungen anders 
aufnimmt und/oder dampft als gesundes Gewebe. Dies schlagt 

05 sich in einer unterschiedlichen mechanischen Last fur 

einen mit dem Gewebe z us ammena rbe i t enden Schwinger nie- 
der, die am den Schwinger speisenden Generator detek- 
tiert werden kann. Bei dem Schwinger kann es sich um 
einen mechanischem Schwinger handeln, der direkt mit 

10 der Gewebeoberf lache zusammenwirkt , oder einen akusti- 
schen oder Ultraschallschwinger , der auch unter kleinem 
Abstand von der Gewebeoberf lache schwingen kann. 

GemaS Anspruch 31 kann man die unterschiedliche Antwort 
15 von gesundem und krankem Gewebe auf mechanische Schwin- 
gungen dadurch ermitteln, da£ man einen Schwinger und 
einen Empf anger derart zeitversetzt betreibt, daS der 
Empf anger die vom Gewebe ref lektierten Schwingungen 
registriert. 

20 

Auch gemaS Anspruch 32 kann man uber die lokale elektrische 
Leitf ahigkeit und/oder (beim Arbeiten mit Wechselstrom) 
eine Frequenzverschiebung das AusmaS einer Gewebeschadigung 
gewebeschonend bestimmen . 

25 

Erzeugt man in einem Gewebe einen Arbeitskanal , der sich 
durch gesunde und kranke Gewebebereiche erstreckt, so 
bleiben an der Gewebeoberf lache kleine Gewebebruchstiicke , 
die vom Bohrwerkzeug in die Gewebeoberf lache gedruckt 
- 3 0 wurden. Diese konnen mit einem Diagnosegerat gemaE Anspruch 
33 auf ein Testrohrchen iibertragen werden, wobei zugleich 
etwas Fliissigkeit aus den Poren des Gewebes mit angesaugt 
werden kann. Nach Entfernen des Testrohrchens konnen die 
verschiedenen Oberf lachenabschnitte desselben auf solche 
3 5 Gewebepartikel und abgesaugte Gewebef liissigkeit hin 
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untersucht werden. Auch auf diese Weise erhalt man eine 
axial und in Umf angsrichtung aufgeloste Abbildung kranker 
Gewebebereiche . 

05 Ein Behandlungsgerat gemaS Anspruch 34 ermoglicht es, 
dem kranken Gewebe zwangsweise Behandlungsmedium zuzu- 
f uhren. Auf diese Weise wird ein intensiver Medienaus- 
tausch zwischen Gewebe und Behandlungsgerat erhalten, 
wodurch die Poren oder Hohlraume des Gewebes intensiv mit 

10 dem Behandlungsmedium gefiillt werden, oder es wird der im 
Gewebe enthaltene Wasseranteil mit Wirkstoffen perf undiert . 
Man kann mit diesem Gerat auch nacheinander unterschied- 
liche Behandlungsmedien dem Gewebe zufuhren. 

15 Ein Behandlungsgerat gemaS Anspruch 3 5 erlaubt es, Flus- 
sigkeit aus dem kranken Gewebe abzusaugen, wodurch dieses 
anschlieSend besser ein Diagnose- oder Behandlungsmedium 
auf nehmen kann . 

2 0 Ein Behandlungsgerat gemaS Anspruch 36 eignet sich be- 

sonders gut im Zusammenhang mit kranken Gewebebereichen, 
die iiber einen gebohrten Arbeitskanal zuganglich gemacht 
wurden . 

25 Bei einem Behandlungsgerat gemaS Anspruch 37 ist es 

moglich, die Gewebebehandlung in axialer Richtung und 
in Umf angsrichtung des Arbeitskanales unterschiedlich 
intensiv durchzuf uhren , die Behandlungsmedien also nur 
gezielt den kranken Gewebebereichen zuzuf uhren. 

30 

Eine derartige gezielt axiale unterschiedliche Behand- 
lung von Gewebe ist durch ein Behandlungsgerat durch 
Anspruch 38 erleichtert. Bei ihm kann man die axiale 
Iststellung des Abgabeabschnittes des Arbeitskopf es 
35 zuverlassig und genau feststellen. Der hierzu vorgesehene 
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Axialstellungsgeber hat mechanisch einfachen Aufbau. 

Bei einem Behandlungsgerat gemafi Anspruch 3 9 client die 
Feder des Axialstellungsgebers zugleich als Vorspann- 
05 feder fur ein Dichtmittel , uber welches der Ababeab- 
schnitt des Arbeitskopf es gegen die Gewebeoberf lache 
abgedichtet wird. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 40 dient 
10 einer ergonomisch giinstigen Arbeitsweise des Zahnarztes 
und erlaubt es, auch schwierig zugangliche Zahnpartien 
zu behandeln. 

Auch die Weiterbildungen der Erfindung gemaS den Ansprii- 
15 chen 41 bis 4 3 dienen der einfachen und bequemen Hand- 
habung des Behandlungsgerates . 

Manche der bei der Remineralisierung von krankem Hart- 
gewebe verwendeten Behandlungsmedien sind verhaltnis- 

20 maSig teuer. Oft wird auch gewunscht, mehrere derartige 
Behandlungsmedien nacheinander anzuwenden. Im Hinblick 
hierauf ist es vorteilhaft, wenn die Quelle fur das 
Behandlungsmedium moglichst nahe beim Abgabeabschnitt 
des Arbeitskopf es liegt. Eine entsprechende Weiterbil- 

25 dung der Erfindung ist im Anspruch 44 angegeben. 

Sind zu remineralisierende Gewebebereiche nahe bei der 
Zahnoberf lache gelegen, sodaS zur ZahnauSenseite keine 
fluiddichte Sperrschicht mehr gegeben ist, kann es bei 

3 0 dunnf liissigen Behandlungsmedien vorkommen, daS diese 

zur Zahnaufienseite hin durchtreten. Mit der Weiterbil- 
dung der Erfindung gemaS Anspruch 4 5 werden derartige 
austretende Anteile von Behandlungsmedien kontrolliert 
abgefuhrt, ohne dafi sie in den Mund des Patienten oder 

3 5 auf benachbarte Zahnoberf lachen gelangen. Auf diese Weise 
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kann das Behandlungsgerat einen intensiven Austausch 
zwischen zunachst im Def ektvolumen enthaltener Fliissig- 
keit und iiber das Behandlungsgerat zugefiihrter Fliissig- 
keit durchfuhren. 

05 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 4 7 ver- 
einfacht es, einen von der ZahnauSenf lache zum erkrank- 
ten Gewebebereich zu legenden Arbeitskanal genau so 
weit ins Innere des Gewebes zu fiihren, wie dies nach 
10 der zuvor grob ermittelten Lage des kranken Gewebeberei- 
ches notwendig ist . 

Durchmesser des Bohrwerkzeuges, wie sie im Anspruch 
48 angegeben sind, stellen einerseits noch einen aus- 
15 reichenden Zugang zum kranken Gewebebereich dar, ent- 
fernen aber nur eine geringe Menge gesunden Gewebes. 

Wahlt man zum Erzeugen des Arbeitskanales ein hohles 
Bohrwerkzeug, wie im Anspruch 4 9 angegeben, so kann 
2 0 man mit einem dunnen Draht den im Inneren des Bohrwerk- 
zeuges enthaltenen Bohrkern aus dem Bohrwerkzeug heraus- 
stoSen und auf seine Eigenschaft mit axialer Auflosung 
untersuchen. Auch auf diese Weise kann der kranke Gewe- 
bebereich genauer lokalisiert werden. 

25 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 50 erlaubt 
ein schonendes und effektives Erzeugen eines kleinen Durch- 
messer aufweisenden Arbeitskanales ohne starke Beschadigung 
des benachbarten Gewebes . 

30 

Dabei ist die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 
51 im Hinblick auf eine Verbesserung der Abtragsleistung 
von Vorteil. Setzt man der abrasiven Flussigkeit nur klei- 
nen Durchmesser aufweisende abrasive Partikel zu, so konnen 
35 solche der abrasiven Partikel, welche durch Ultraschall 
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bleibend in die angeschnittenen Gewebebereiche hineinge- 
druckt werden, zugleich als VerschluS und Haftgrund dienen. 

Mit einem Schneidwerkzeug, wie es im Anspruch 53 angegeben 
05 ist, konnen auch radial weiter vom Arbeitskanal zuruck- 
springende Ausraumungen vorgenommen werden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 54 ist 
im Hinblick auf ein glattf lachiges Aufieres des Schneid- 
10 werkzeuges in der zum Einschieben dienende Ruhekonf igura- 
tion von Vorteil. 

Bei einem Gerat gemaS Anspruch 54 stellt das verstellbare 
Schneidwerkzeug in der Ruhekonf igurat ion eine teilweise 
15 Fortsetzung des Werkzeugschaf tes dar. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 55 ist 

im Hinblick auf eine erhohte Schneidleis tung von Vorteil. 

20 Ein Gerat gemaS Anspruch 56 hat ein Schneidwerkzeug, wel- 
ches sich durch mechanisch besonders einfachen Aufbau 
auszeichnet. Die Schneidkante kann bei einem solchen Werk- 
zeug auch besonders prazise in radialer Richtung verstellt 
werden. 

25 

Bei einem Gerat gemaS Anspruch 57 liegt die radial ver- 
stellbare Schneidkante bzw. liegen die radial verstell- 
baren Schneidkanten unter elastischem Druck an dem zu 
zerspanenden Gewebe an. Dadurch werden bevorzugt kranke 
3 0 Gewebebereiche entfernt, wahrend gesunde Gewebebereiche 
weniger stark abgetragen werden. 

Mit der Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 58 
erhalt man eine sehr groSe Anzahl von Schneidkanten, die 
35 in radialer Richtung verstellbar sind. 
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Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 60 er- 
moglicht ein verbessertes optisches Erkennen kranker 
Gewebebereiche . 

Die Anspruche 61-63 betreffen bevorzugte Behandlungsmedien 
fur karioses Zahnhartgewebe . 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 64 erlaubt 
es, organische Gewebereste zu entfernen, die bei spaterer 
Reminieralisierung oder Reinf iltrat ion hinderlich waren. 

Die im Anspruch 65 angegebenen Konzentrat ionsangaben 
fur die organische Gewebereste auflosende Substanz haben 
sich im Hinblick darauf in der Praxis besonders bewahrt, 
einerseits organische Reste zuverlassig aus dem Hartgewebe 
herauszulosen, andererseits letzteres nicht unzulassig 
stark anzugreifen. 

Die im Anspruch 6 8 angegebenen partikelf ormigen Kompo- 
nenten des Behandlungsmediums konnen zum einen dazu 
dienen, nicht mehr remineralisierbares Material abzu- 
tragen. In diesem Falle stellt das Behandlungsmedium 
eine Auf schlammung solcher Partikel dar und mit einem 
durch hochf requenten Schall, insbesondere Ultraschall 
angetriebenen Werkzeug wird das stark geschadigte Ge- 
webevolumen abgetragen, wobei die durch den Ultraschall 
erzeugten Kavitationsef f ekte durch die abrasiven Eigen- 
schaften der Partikel unterstutzt werden. Die im An- 
spruch 6 8 angegebenen Partikel konnen aber auch in De- 
fektvolumina vor-eingebracht werden oder dem zu reinf il- 
trierenden Material beigegeben werden, so daS sie im re- 
inf iltrierten Def ektvolumina Fiillpartikel darstellen. 
Derartige Partikel konnen aber zusatzlich auch diagnos- 
tischen Zwecken dienen, z.B. zur rontgenologischen Mar- 
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kierung eines Def ektvolumens . 

Dabei haben sich die im Anspruch 69 angegebenen Partikel- 
groSen in der Praxis besonders gut bewahrt . 

05 

Werden die Partikel zur Unterstutzung des Abtragens 
von Gewebe verwendet, so ist die PartikelgroSe < 100 /xm, 
bevorzugt < 50 fim, wiederum bevorzugt < 2 0 fim und be- 
sonders bevorzugt < 10 /zm. Sollen die Partikel Fiillpar- 
10 tikel darstellen, so ist die bevorzugte Partikelgrd£e 

< 5 0 ^m, wiederum bevorzugt < 2 0 /zm, nochmals bevorzugt 

< 5 /im und ganz besonders bevorzugt < 2 /im. 

Mit einem Behandlungsmedium gemaS Anspruch 70 ist es 
15 moglich, die Pulpa zu therapieren. 

Ein Behandlungsmedium gemaS Anspruch 71 ist im Hinblick 
auf eine Zufuhr von die Remineralisierung unterstut zenden 
Substanzen wie Fluor zu defekten Gewebevolumina vorteilhaft. 

20 

Mit der Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 72 
wird erreicht, daS mehrere chemische Behandlungsarten 
des erkrankten Gewebes in einen Behandlungsschritt ge- 
packt werden konnen. Hierdurch wird die Behandlungszeit 
25 verkiirzt. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 73 erlaubt 
die Konf ektionierung von Diagnose- oder Behandlungsmedien 
in der Fabrik in jeweils einer Einzelanwendung angemessenen 

3 0 Mengen. Die Abgabe des Diagnose- oder Behandlungsmediums 
laSt sich vom Arzt manuell oder mittels eines motorisch 
gesteuerten Behandlungsgerates auf einfache Weise steuern. 
Entsprechende verformbare Behalter fur das Behandlungs- 
medium lassen sich als Kunststof f -Spritzteile sehr kosten- 

3 5 giinstig herstellen. Durch Abschneiden des Verbindungsteiles 
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kann man das Offnen des Behalters und ein Einstellen der 
Lange des Steckverbinderteiles gleichzeitig vornehmen . 

Dabei kann gemaS der Weiterbildung der Erfindung gemafi 
0 5 Anspruch 75 der das Behandlungsmedium tragende Grundkor- 
per langfristig oder bleibend im Arbeitskanal bleiben. 
Ein der Zahnoberf lache benachbarter Endabschnitt des 
Grundkorpers , dessen Lange in etwa' der Dicke der Zahn- 
schmelzkappe entspricht, kann fest mit dem gegeniiberlie- 
10 genden Abschnitt der Wandflache des Arbeiteskanales 
verbunden werden, z.B. durch Zement, Kunststoff, ein 
Kompomer oder ein ahnliches Material. Hierdurch wird der 
Arbeitskanal auSen unter Einbeziehung des Grundkorpers 
im Sinne eines provisorischen oder definitiven Verschlusses 
15 verschlossen . 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaS Anspruch 76 ge- 
stattet es dabei, die Freigabe des Behandlungsmediums 
in einer Art und Weise zu steuern, wie dies an sich 
2 0 von Retard-Arzneimitteln bekannt ist, wobei dann, wenn 
das Behandlungsmedium f luoridhaltig ist, das Harzmate- 
rial vorzugsweise so gewahlt ist, daS die Fluorid-Frei- 
gabe iiber Monate verteilt erf olgt . 

25 Bei einem Behandlungskorper gemaS Anspruch 77 besteht 
nach Abnehmen seines Verschlusses die Moglichkeit, fur 
weitere Messungen oder zum Einbringen neuer Wirkstof fe 
nochmals Zugang zu dem erkrankten Gewebebereich zu be- 
kommen . 

30 

Bei einem Behandlungskorper. gemaS Anspruch 78 sind die 
gesunden Gewebeteile gegen Behandlungsf liissigkeiten ab- 
gedeckt, welche den kranken Gewebeteilen durch den Be- 
handlungskorper hindurch zugefiihrt werden. 

35 
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Bei einem Behandlungskorper gemaS Anspruch 79 erhalt man 
eine gute Abdichtung zum auSenliegenden Ende eines Arbeits- 
kanales, in welchen der Behandlungskorper eingesetzt 
ist . 

05 

Ein Behandlungskorper, wie er im Anspruch 8 0 angegeben 
ist, braucht nach AbschluS der Behandlung des kranken 
Gewebebereiches nicht in einem besonderen Arbeitsgang 
entfernt zu werden. Er kann dauerhaft als Fullkorper im 
10 Zahn verbleiben. 

Nachstehend wird die Erfindung anhand von Ausfiihrungs- 
beispielen unter Bezugnahme auf die beiliegende Zeich- 
nung naher erlautert. In dieser zeigen: 



15 



Figur 1 : 



eine perspektivische Ansicht eines Backen- 
zahnes mit einem kranken Gewebebereich, der 
dem Nachbarzahn benachbart ist; 



2 0 Figur 2: 



einen vertikalen Schnitt durch den in Figur 
1 gezeigten Backenzahn langs der dortigen 
Schnittlinie II -II ; 



Figur 3 : 



einen horizontalen Teilschnitt durch den 



25 



in Figur 1 gezeigten Backenzahn langs der 
dortigen Schnittlinie III-III; 



Figur 4 : 



eine schematische Darstellung eines Diagnose- 
und Behandlungsgerates fur im Inneren eines 
Zahnes liegendes karioses Gewebe sowie einer 
zugehorigen Fluid-Versorgungseinheit und 
einer zugehorigen elektronischen Auswerte- 
und Steuereinheit ; 



30 



3 5 Figur 5: 



eine ahnliche Darstellung wie Figur 4, in 
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welcher ein abgewandeltes Diagnosegerat ge- 
zeigt ist; 

Figur 6 : einen axialen Schnitt durch das Ende eines 
05 Sondenabschnittes des Diagnosegerates nach 

Figur 5 ; 

Figuren ahnliche Ansichten wie Figur 6, in denen 
7-10: abgewandelte Diagnosegerate gezeigt sind; 

10 

Figur 11: eine schematische Darstellung eines nochmals 
abgewandelten optischen Diagnosegerates, 
welches in Verbindung mit einem durch den 
Zahn hindurchgehenden Arbeitskanal verwend- 
15 bar ist, der den kranken Gewebebereich schnei- 

det ; 

Figur 12: eine zu Figur 4 ahnliche Darstellung, in 

welcher jedoch ein reines Behandlungsgerat 
2 0 wiedergegeben ist; 

Figur 13: eine schematische Darstellung eines mecha- 
nisch besonders einfach aufgebauten Behand- 
lungsgerates ; 

25 

Figur 14 : eine schematische Darstellung einer Absaug- 
einrichtung fiir liberschussiges Diagnose- 
oder Behandlungsmedium ; 

30 Figur 15: eine schematische Darstellung eines Behand- 

lungsgerates fur an der Zahnoberf lache lie- 
gende kranke Gewebebereiche ; 

Figur 16: eine perspektivische Darstellung eines Bohr- 
35 gerates, mit welchem ein von der Zahnober- 
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flache zu einem innenliegenden kranken Gewebe- 
bereich fiihrender Arbeitskanal erzeugt wer- 
den kann; 

05 Figur 17: eine seitliche, teilweise axial geschnittene 

Ansicht eines in einen in einem Zahn erzeugten 
Arbeitskanal einsetzbaren Fullkorpers, welcher 
ein Behandlungsmedium zur Langzeitabgabe 
enthalt ; 

10 

Figur 18: einen Langsschnitt durch einen Behandlungskorper , 
der einen in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal 
iiber langere Zeit of fen halten kann, sowie 
benachbarte Gewebebereiche, wobei der Behand- 
15 lungskorper auch nachher Bestandteil eines 

definitiven Verschlusses oder einer definitiven 
Fiillung des Arbeit skanales sein kann, nachdem 
entweder Remineralisation gegliickt ist oder 
nach einer Reinf iltration; 

20 

Figur 19: eine seitliche Ansicht des Arbeitsendes eines 
Exkavationswerkzeuges zum radialen Erweitern 
eines Arbeitskanales , der durch einen Bohrer 
erzeugt wurde; 

25 

Figur 20: eine seitliche Ansicht des Arbeitsendes eines 
abgewandelten Exkavationswerkzeuges ; 

Figur 21: eine seitliche Ansicht des Arbeitsendes eines 
3 0 nochmals abgewandelten Exkavationswerkzeuges; 

Figur 22: eine seitliche, teilweise geschnittene Ansicht 
einer abgewandelten Dichtstelle zwischen einem 
Arbteitsabschnitt eines Diagnose- oder Behand- 
35 lungsgerates und einem in einem Zahn erzeugten 
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Arbeitskanal ; 



Figur 23 : eine schemat ische seitliche Ansicht eines Ultra - 
schall -Bohrgerates zum Erzeugen eines Arbeits- 
05 kanales in einem Zahn; 

Figur 24: einen axialen Teilschnitt durch ein nochmals 
abgewandeltes Exkavat ionswerkzeug ; und 

10 Figur 25: eine Stirnansicht des Exkavationswerkzeuges 

nach Figur 24 . 



In Figur 1 ist mit 10 insgesamt ein Backenzahn bezeichnet . 

15 Dieser hat eine obenliegende Kauflache 12 (okklusale 

Flache) , eine wangenseitige , au£ere oder bukkale Begren- 
zungsf lache 14, eine innenliegende oder orale Begrenzungs- 
f lache 16, eine zum vorderen Kieferende weisende vordere 
oder approximal-mesiale Begrenzungsf lache 18 und eine 

20 hintere oder approximal-distale Begrenzungsf lache 20. 

Ein benachbarter Backenzahn ist bei 22 gezeigt. 

In dem den Backenzahn 22 benachbarten Bereich hat der 
25 Backenzahn 10 einen kranken Gewebebereich (Lasion) 24. Fur 
die Zwecke der Beschreibung ist der Einfachheit halber 
angenommen, daS die Lasion im wesentlichen die Form eines 
Rotationsellypsoides hat, wobei sich versteht, daS in 
der Praxis Lasionen zum einen in der Regel unsymmetrische 
3 0 Gebilde sind und daruber hinaus keine scharfen Begren- 
zungsf lachen haben, der Ubergang zwischen krankem und 
gesundem Gewebe flieSend ist. Ferner sei angenommen, 
daS die Lasion 24 nicht nur die in Figur 1 mit 28 bezeich- 
nete Zahnschmelz-Kappe betrifft, sondern sich auch in das 
35 Dentinvolumen 26 des Backenzahnes 10 hinein erstreckt . 
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Die AuSenflache der Zahnschmelzkappe 28 zeigt jedoch noch 
keine wesentlichen strukturellen Einbruche . 

Die in Figur 1 dargestellte Lage und Abmessung der La- 
05 sion 24 ist grob aus einer vom Backenzahn 10 gemachten 
Rontgenauf nahme abgeleitet . Auf Grund des Rontgehbildes 
kann nicht entschieden werden, ob es sich bei der Lasion 
24 um einen so stark geschadigten Gewebebereich handelt, 
da£ strukturelle Einbruche, Porositaten oder gar eine 
10 Kavitat vorliegt, welche reinf iltriert oder gar nach 

Kariesentf ernung konventionell mit einer Ftillung versorgt 
werden mussen. Es konnte sich bei der Lasion 24 auch nur 
um einen anfanglich geschadigten Gewebebereich handeln, 
der durch Remineralisierung wieder in gesunden Zustand 
15 zuruckgebracht werden kann. 

Um Information uber den Krankheitszustand des Gewebebe- 
reichs 24 zu bekommen, wird von der bukkalen Begrenzungs- 
flache 14 her unter Verwendung eines hohlen Kernbohrers 

2 0 3 0 (vgl. Figur 2) durch die Zahnschmelzkappe 2 8 und 

das Dentinvolumen 26 ein Arbeitskanal 32 so weit einge- 
bohrt, daS sein Ende gemaS der aus den Rontgenbildern 
entnommenen Rohinf ormation jenseits des kranken Gewebe- 
bereiches 24 wieder in gesundem Dentin liegt 7 wie in 
25 Figur 2 dargestellt . 

Fur eine genauere Auflosung der GroSe und Starke der 
Lasion kann wie folgt vorgegangen werden: 

3 0 Es wird schrittweise auf das Zentrum der Lasion zugebohrt 

und sukzessive werden an mehreren Stellen vom gesunden 
Gewebe kommend ins kranke hineinerstreckend Messungen 
durchgef uhrt , vorzugsweise durch Bestimmung von Leckstromen, 
welche von der Bohrung uber krankes Gewebe zur Zahnober- 
35 flache verlaufen ( "natiirlicher Karieszugang" ) . 
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Der Bohrkern bzw. dessen Analyse gibt die Sicherheit , daS 
man nicht vollstandig an der betrof fenen Lasion vorbeige- 
bohrt hat. Die Analyse des Bohrkernes ist ein optionaler 
05 und nicht unverzichtbarer Schritt . Ergibt sich aufgrund 
der Leeks trommes sung, daS die Gewebestruktur noch nicht 
starker beeintrachtigt ist, so kann die Lasion durch 
Remineralisierung geheilt werden . 

10 Ist der Zugang (natiirlicher Karieszugang) strukturell 
so weit geschadigt, daS eine Remineralisatiqn nicht 
mehr moglich ist, wird plotzlich bei einem Schritt des stu- 
fenweisen Bohrens des Arbeitskanals und jeweils anschlie- 
Eenden Messung eine Leckage feststellbar sein. 

15 

Der durch Remineralisieren nicht mehr heilbare Defekt 
kann dann zur Entfernung stark geschadigter Gewebeteile 
spanend bearbeitet werden. Dies kann unter Verwendung von 
Ultraschall-Bearbeitungswerkzeugen oder mechanischen 
20 Werkzeugen ggf . unter Unterstiitzung durch in Fliissigkeit 
suspendierte abrasive Partikel erfolgen. Nach Defektkon- 
ditionierung kann dann eine Reinf iltration von fliissigem 
und spater aushartendem Material erfolgen. 

25 Beim Herausziehen des Kernbohrers 30 aus dem Backenzahn 
10 wird ein von diesem umschlossene Bohrkern 34 mit 
herausgezogen. Durch ein geeignetes Werkzeug, z.B. einen 
dunnen Draht, kann man den Bohrkern 34 aus dem hohlen 
Kernbohrer 3 0 axial herausstoSen, und durch Betrachten 

3 0 (gegebenenf alls unter Anfarben, z.B. mit Fuchsin) konnen 
die kranken Gewebebereiche von den gesunden Gewebebe- 
reichen rasch unterschieden werden. Gegebenenf alls konnen 
chemische und/oder biologische Analysen der verschiedenen 
Abschnitte des Bohrkernes 34 zusatzlich durchgefuhrt 

3 5 werden. 
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Figur 3 zeigt den durch den Kernbohrer 3 0 erzeugten 
nahe bei der approximalen Begrenzungsf lache des Backen- 
zahnes 10 verlaufenden Arbeitskanal 32. 

05 

Der Arbeitskanal 32 kann zunachst dazu dienen, ein Dia- 
gnosegerat ins Innere des Zahnes einzufiihren, mit wel- 
chem nicht nur gesunde und kranke Gewebebereiche unter- 
schieden werden konnen, sondern auch erkannt werden 
10 kann, ob kranke Gewebebereiche durch Remineralisierung 
geheilt werden konnen. Derartige Diagnosegerate werden 
zunachst nun unter Bezugnahme auf die Figuren 4-11 be- 
schrieben, wobei das Gerat nach Figur 4 zugleich auch 
ein Behandlungsgerat ist . 

15 

Der Arbeitskanal 3 2 kann ferner zum Einfuhren oder An- 
setzen von Behandlungsgeraten dienen, wie sie weiter 
unten unter Bezugnahme auf die Figuren 12-15 erlautert 
werden, wozu noch das kombinierte Diagnose- und Behand- 
2 0 lungsgerat nach Figur 4 kommt . 

Wo in den Anspriichen und in der vorliegenden Beschreibung 
von einem Behandlungsgerat gesprochen ist, soli hierunter 
gleichermaSen ein Gerat verstanden werden, welches zur 
2 5 mechanischen Bearbeitung, hydrodynamischen Bearbeitung, 
Ultraschallbearbeitung, Laserbearbeitung oder sonstigen 
Bearbeitung von Hartgewebe dient, welches ein die Remine- 
ralisierung unterstiitzendes Behandlungsmedium abgibt oder 
welches ein dem Reinf iltrieren dienendes Medium abgibt. 

30 

Ferner konnen in den Arbeitskanal 3 2 auch Behandlungs- 
korper eingesetzt werden, die eine Langzeitabgabe von 
Behandlungsmedien bewerkstelligen, wie spater unter 
Bezugnahme auf Figur 18 noch erlautert wird. 

35 
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In Figur 4 ist ein Diagnose- und Behandlungshandstuck 
fur karioses Zahngewebe insgesamt mit 36 bezeichnet . 

Das Handstiick 36 hat ein Griff teil 38, das ahnliche 
05 axiale und radiale Abmessung aufweist wie ein Bohrer- 
handstiick. Am Griff teil 38 ist ein insgesamt mit 40 
bezeichneter Arbeitskopf angebracht . Dieser tragt ei- 
nen hohlen zylindrischen Arbeitsabschnitt 42. Letzterer 
hat an seinem Ende eine Anschlagplatte 44, die iiber drei 
10 gleich in Umf angsrichtung verteilte diinne Distanzstabe 

46 mit dem offenen Ende des zylindrischen Arbeitsabschnit- 
tes 42 verbunden ist. Auf diese Weise ist gewahrleistet , 
daS der Arbeitsabschnitt 42 nicht so weit in den Arbeits- 
kanal 3 2 eingefiihrt werden kann, da£ sein offenes Ende 
15 durch den Boden des Arbeitskanales 32 verschlossen wird. 
Die Anschlagplatte 44 bildet im Arbeitskanal 32 ferner 
eine bis zu dessen Wandflache reichende Fluidsperre . 

Auf der AuSenflache des Arbeitsabschnittes 42 ist eine 
20 Sitzscheibe 48 verschiebbar gefuhrt, an welcher das 

eine Ende einer Schraubenf eder 50 angreift. Deren zwei- 
tes Ende ist liber einen nur schematisch angedeuteten 
Kraftmesser 52 an der Stirnwand des Arbeitskopf es 4 0 
abgestiitzt . 

25 

Die Sitzscheibe 48 tragt ihrerseits eine Dichtscheibe 
54 aus Gummimaterial . 

Das Innere des Arbeitsabschnittes 42 steht mit einer 
30 Arbeitsleitung 56 des Arbeitskopf es 40 in Verbindung, 
an welche ein kleiner Druckspeicherraum 58 sowie ein 
Druckmesser 60 angeschlossen sind. 

Die Arbeitsleitung 56 ist iiber ein federnd in die SchlieS- 
35 stellung vorgespanntes 2/2 Magnetventil 62 mit einer 
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Leitung 64 verbunden, die iiber einen Strommesser 66 
und eine durch einen Stellmotor 68 verstellbare Drossel 
70 mit dem Ausgang eines 3/3 Magnetventiles 72 verbun- 
den ist. Dessen beide Eingange sind iiber einen Druck- 
05 regler 74 mit dem Ausgang eines Verdichters 76 bzw. 

uber einen Druckregler 78 mit dem Eingang eines Saug- 
geblases 8 0 verbunden. Die Regeldrucke der Druckregler 
74 und 78 sind iiber Stellmotoren 82, 84 elektrisch ein- 
stellbar . 

10 

Die soeben beschriebenen Komponenten 62-84 bilden eine 
Ver- und Entsorgungseinheit 86, die beim hier zunachst 
betrachteten Ausf iihrungsbeispiel Luft mit geregeltem Druck 
bzw. Unterdruck dem Handstiick 36 zuf uhrt . 

15 

Eine Steuer- und Auswerteeinheit 88 ist mit den elektri- 
schen Ausgangssignalen des Kraftmessers 52, des Druck- 
messers 60 und des Strommessers 66 verbunden. Weitere 
Eingangssignale erhalt die Steuer- und Auswerteeinheit 

2 0 von einem Tastenfeld 60, urn verschiedene Diagnose- und 

Priif programme auszuf iihren, die auf einem Massenspeicher 
92 abgelegt sind, der z.B. eine Festplatte sein kann. 

Zur Steuerung der Intensitat der Fluidzufuhr zum Hand- 
25 stuck 36 ist auf diesem ein Schieberegler 94 vorgesehen, 
der mit einem weiteren Eingang der Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 verbunden ist. 

Ausgangsseitige Schnittstellen der Steuer- und Auswerte- 

3 0 einheit 88 sind mit den Magnetvent ilen 62 und 72 sowie 

mit den Stellmotoren 68, 82 und 84 verbunden. 

Zur Anzeige der momentanen Arbeitsbedingungen und von 
MeSergebnissen ist die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
35 mit einem Bildschirm 96 verbunden. Der den behandelnden 
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Arzt momentan am meisten interessierende Arbeitspara- 
meter kann zusatzlich auf einer kleinen LCD-Anzeige 98 
ausgegeben werden, die vom Griff teil 38 getragen ist . 
In der Regel wird dies der durch den Schieberegler 94 

05 eingestellte Fluiddruck sein, fur spezielle Anwendungen 
kann auf die LCD-Anzeige 98 aber auch ein anderer Ar- 
beitsparameter eingegeben werden, z.B. die vom Ausgangs- 
signal des Kraftmessers 52 abgeleitete Eindringtief e 
des Arbeitsabschnittes 42 in den Arbeitskanal 32. Diese 

10 Strecke ist in Figur 4 mit D angedeutet, wobei die von 
Sitzscheibe 48 und Dichtscheibe 54 im unbelasteten Zu- 
stand eingenommene Stellung gestrichelt als Referenz- 
stellung wiedergegeben ist. Diese Ref erenzstellung kann 
durch Anschlagwirkung der Sitzscheibe 48 an einem vom 

15 Arbeitsabschnitt 42 getragenen kleinen Anschlag vorge- 
geben sein. 

Das Handstiick 3 6 ist iiber eine insgesamt mit 99 bezeichnete 
und nur schematisch angedeutete Drehkupplung mit einem Ver- 
20 sorgungskabel 101 verbunden, welches die verschiedenen zur 

Ver- und Entsorgungseinheit 86 und zur Steuer- und Auswerte- 
einheit 101 fuhrenden Schlauche und Leiter enthalt. 

Das oben beschriebene Handstiick 36 kann zusammen mit 
25 seiner Ver- und Entsorgungseinheit 86 und mit der Steuer- 
und Auswerteeinheit 88 das den Arbeitskanal 32 umgebende 
Gewebe auf Krankheit und Remineralisierungsf ahigkeit 
untersuchen. Hierzu wird es wie folgt eingesetzt: 

30 Uber das Tastenfeld 90 wird in die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 vom Massenspeicher 92 ein MeSprogramm "Poro- 
sitat-Uberdruckmessung" geladen. Durch dieses Programm 
wird der Druck der am einen Eingang des Magnetvent iles 
72 anstehende Druckluft auf einen fur Gewebe -Porositats- 

35 messungen geeigneten Standardwert eingestellt. Dieser 
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kann typischerweise zwischen 1,2 unci 1,5 bar liegen 
und im Bedarfsfalle durch Betatigen des Schiebereglers 
94 zu groSeren (bis zu 2 bar) oder kleineren Werten vom 
Zahnarzt abgeandert werden . 

05 

Der Zahnarzt setzt nun das Handstiick 36 seitlich am 
zu untersuchenden Backenzahn 10 an und schiebt den hohl- 
zylindrischen Arbeitsabschnitt 42 progressiv in den 
Arbeitskanal 32 hinein. Hierbei bleibt die Sitzscheibe 

10 48 und die Dichtscheibe 54 zuruck, und letztere wird 

etwas breitgedriickt , wodurch sich eine Dichtstelle zwi- 
schen der AuSenflache des Arbeitsabschnittes 42 und 
der bukkalen Begrenzungsf lache 14 des Backenzahnes 10 
ergibt . Nun kann mit einem MeSvorgang begonnen werden, 

15 und dies erkennt die Steuer- und Auswerteeinheit 88 

an einem entsprechenden Ausgangssignal des Kraftmessers 
52. Sie schaltet daraufhin das Magnetventil 72 in die- 
jenige Stellung, in welcher der Ausgang des Druckreg- 
lers 74 mit der auslaSseitigen Arbeitsdf f nung des Mag- 

20 netventiles 72 verbunden ist. Damit steht am EinlaS 

des Magnetvent iles 62 Druckluft unter dem gewiinschten 
Druck an. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 off net nun in regel- 
25 maEigen Abstanden das Magnetventil 62, so daS der Innen- 
raum des Arbeitsabschnittes 42, der Arbeitskanal 32 und 
das ihn umgebende Gewebe sowie der Druckspeicher 5 8 mit 
Druckluft gefiillt werden. Der Auf-Zustand des Magnetven- 
tiles 62 wird fur eine Zeitspanne auf rechterhalten, die 
30 zur vollstandigen Fullung des Druckspeichers 58, des 

Arbeitsabschnittes 42 und des mit diesem kommunizierenden 
Abschnittes des Arbeitskanales 32 ausreicht . Hierfiir kann 
entweder eine erf ahrungsgemaS ausreichende Zeitspanne 
gewahlt werden oder durch die Steuer- und Auswerteeinheit 
35 88 festgestellt werden, wann das Ausgangssignal des 
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Druckmessers 62 konstant bleibt. Nun wird das Magnetventil 
62 geschlossen, und die Steuerund Auswerteeinheit 88 
zeichnet den Abfall des Ausgangssignales des Druckmessers 
60 auf . Bei guter Abdichtung zwischen dem aufienliegenden 

05 Ende des Arbeitskanales 32 und des Arbeitsabschnittes 42 
ist der Druckabfall, den der Druckmesser 60 feststellt, 
auf Luf t-Leckstrome zuriickzuf iihren, welche tiber den kranken 
Gewebebereich 24 zur Umgebungsatmosphare hin erfolgen. 
Je f ortgeschrittener die Zerstorung dieses Gewebebereiches 

10 ist, umso schneller erfolgt der Druckabbau. 

Aus friiheren Messungen und Eichmessungen ist bekannt , 
ab welcher Druckabnahme das kranke Gewebe nicht mehr 
zu einer Remineralisierung fahig ist. Ist kein Druckabfall 
15 f estzustellen oder der Druckabfall langsam, kann eine - 
Remineralisierungs-Therapie mit gut en Erf olgsaussichten 
erfolgen. 

Die oben skizzierte Messung laSt sich gleichermafien 

20 unter Unterdruckbeauf schlagung der Arbeitsleitung 56 
durchfiihren, analog wie oben fur Uberdruckbeauf schla- 
gung beschrieben. In diesem Falle stellt die Steuer- 
und Auswerteeinheit 88 in einem vom Massenspeicher 92 
eingelesenen Programm " Porositat-Unterdruckmessung" einf ach 

25 das Magnetventil 72 in die andere Arbeitsstellung, in 
welcher der Druckregler 78 mit dem Auslafc des Magnet - 
ventiles 72 verbunden ist. Die Steuer- und Auswerteeinheit 
88 registriert dann den nach einem SchlieSen des Magnet- 
ventiles 62 am Druckmesser 66 eintretenden Druckanstieg . 

3 0 Fur Standard-Untersuchungen haben sich Unterdruckwerte 

(Druckabsenkungen gegeniiber Normaldruck) von zwischen 100 
und 500 mbar bewahrt . Es versteht sich, daS man diese 
Druckwerte im Einzelfalle noch weiter erhohen oder ernie- 
drigen kann, wie dies im Hinblick auf die Porositat des 

35 kranken Gewebebereiches und im Hinblick auf die MeSge- 
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nauigkeit im Einzelfalle am giinstigsten ist. 

In Abwandlung des oben beschriebenen Ausf uhrungsbeispie- 
les kann man als zur Messung der Porositat des kranken 
0 5 Gewebebereiches 24 verwendetes Gas anstelle von Luft 
auch ein inertes Gas oder ein anderes Gas verwenden, 
welches zugleich eine therapeutische Wirkung entfaltet, 
z.B. chlorhaltige Luft. 

10 In weiterer Abwandlung des unter Bezugnahme auf Figur 

4 beschriebenen Ausf uhrungsbeispieles kann man anstelle 
eines Gases zur Messung der Porositat des kranken Gewe- 
bebereiches 24 auch eine Fliissigkeit verwenden, z.B. 
Wasser oder eine physiologische Kochsalzlosung, oder 

15 eine therapeut isch wirksame Losung. 

In diesem Falle stellt dann das Bauteil 76 eine Fliissig- 
keit s-Forderpumpe, das Bauteil 80 eine Fliissigkeits - Saug- 
pumpe dar. Die Forderpumpe 76 saugt die Diagnosef lussig- 

20 keit aus einem Vorratsbehalter 100 an, der in Figur 

4 gestrichelt eingetragen ist. Die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 bestimmt nun die Porositat des kranken Gewe- 
bebereiches 24 ausgehend vom Ausgangssignal des Strom- 
messers 66. Das Ausgangssignal des Druckmessers 60 kann 

25 zusatzlich verwendet werden, um eine Anzeige dafur zu 

haben, wann Restluft im Handstiick und im Gewebe verdrangt 
ist. Bei einer vereinf achten Version eines nur mit Diag- 
nosef lussigkeiten arbeitenden Handstiickes kann man den 
Druckspeicherraum 58 und den Druckmesser 60 auch weglassen. 

3 0 Das in Figur 4 gezeigte Handstiick ist aber gleichermaSen 
zur Messung der Gewebeporositat mittels gasformiger und 
fliissiger Fluids geeignet. 

Arbeitet die Steuer- und Auswerteeinheit 88 in Abhangig- 
35 keit vom Ausgangssignal des Strommessers 66, so ist 
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der im stationaren Zustand vom Strommesser 6 6 gemessene 
Flussigkeitsstrom, der laufend uber den kranken Gewebe- 
bereich 24 in die Umgebung des Zahnes austritt, ein 
MaS fur die Starke der Erkrankung bzw. den Grad der De- 
05 mineralisation bzw. der vorhandenen Porositaten bzw. 
Kavitaten. 

In einer kombinierten Diagnose-Betriebsart kann man 
auch die das zeitliche Verhalten des vom Strommesser 

10 66 gemessenen Fliissigkeitsstromes betrachten, wobei 

die bis zur Erzielung eines stationaren Fliissigkeits- 
stromes erhaltenen gro&eren Stromstarken einer anfang- 
lichen Verdrangung von Luft aus dem durch das Diagnose - 
gerat abgedichteten Arbeitskanal entspricht. Diese Ver- 

15 drangung erfolgt ebenfalls viber den kranken Gewebebe- - 
reich bzw. in diesen hinein. 

Dadurch, da£ man Flussigkeiten unterschiedlicher Visko- 
sitat verwendet, kann man den MeSbereich des in Figur 
20 4 gezeigten Diagnosegerates verlagern: niederviskose 
Flussigkeiten wie Wasser eignen sich gut zur Messung 
von weniger porosen kranken Gewebebereichen, wahrend 
man fur starker porose Gewebebereiche Diagnosef liissig- 
keiten mit hoherer Viskositat verwenden kann. 

25 

Den Diagnosef lussigkeiten kdnnen zusatzlich Markier- 
substanzen zugesetzt sein, die von gesundem und krankem 
Gewebe unterschiedlich aufgenommen werden und eine op- 
tische und/oder analytische Unterscheidung von krankem 
3 0 und gesundem Gewebe erleichtern. Hierzu gehoren z.B. 

Farbstoffe wie Fuchsin, wobei Letzteres z.B. als 0,5%ige 
basische Losung in Propylenglykol verwendet werden kann. 

Weitere geeignete Markiersubstanzen sind Elektrolyte, 
35 Rontgenkontrastmittel , Radionukleide, etc. 



- 34 - 



5247.1 - 34 - 05.04.1997 



Wird zur Erzeugung des Arbeitskanales ein Hohlbohrer 
verwendet (konvent ionelles Bohrgerat mit rotierenden 
diamantierten Hohlbohrern, wie ozillierende Praparat ions- 

05 gerate) , so kdnnen die hohlen Bohrer zugleich als Fluid 
zu- oder abfiihrende Sondenabschnitte dienen, wenn iiber 
eine geeignete Ausbildung der Bohrwerkzeugauf nahme eine 
Verbindung des Innenraumes des Hohlbohrwerkzeuges mit 
einer Fluidquelle bzw. einer Fluidsenke hergestellt 

10 wird. In diesem Falle kann dann das Bohrgerat zugleich 
auch ein Diagnosegerat und/oder Behandlungsgerat dar- 
stellen, wie es obenstehend unter Bezugnahme auf die 
Figur 4 beschrieben wurde. 

15 Auf diese Weise kann man besonders bequem den Arbeits- 

kanal durch schrittweises Vorschieben des Bohrwerkzeuges 
in Richtung der vermuteten Lasion vortreiben und gleich- 
zeitig ohne Wechsel des Gerates nach jedem Inkrement 
des Vorschubs die f luiddynamische Diagnostik zur Bestim- 

2 0 mung der Gesundheit des Gewebes durchfuhren. Hierdurch 

wird das Arbeiten insgesamt stark erleichtert. 

Das in Figur 4 gezeigte Gerat kann auch als Behand- 
lungsgerat eingesetzt werden, um in porosem krankem 
25 Gewebe einen Flussigkeitsaustausch durchzuf iihren , ins- 
besondere f luoridhaltige Flvissigkeiten in diese Gewebe- 
bereiche hineinzudrucken . In Erganzung konnen auch an- 
dere Behandlungsf liissigkeiten, welche das kranke Gewebe 
fur eine Fluoridisierung vorbereiten, mit dem Handstuck 

3 0 nach Figur 4 in das kranke Gewebe gedriickt werden und 

nach vorgegebener Behandlungszeit wieder aus diesem 
Gewebe herausgesaugt oder durch das Gewebe hindurchge- 
driickt werden. Hierzu werden einfach Vorratsbehalter 
100 verwendet, die anstelle einer Diagnosef liissigkeit 
35 eine Behandlungsf liissigkeit enthalten. 
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Derartige Behandlungsf liissigkeiten konnen z.B. sein: 

a) Spulf liissigkeiten : diese holen bei der Erzeugung 
05 des Arbeitskanales oder auf Grund der Erkrankung 

erhaltene Gewebebruchstiicke und Bakterien aus dem 
kranken Gewebebereich heraus . Erfolgt das Zufuhren 
der Spulf liissigkeiten unter Oszillation, konnen hier- 
durch auch die Zellwande von Bakterien im kranken 
10 Gewebebereich zerstort werden oder die Bakterien- 

oberflachen derart geschadigt werden, daS diese keine 
destruierenden St of f wechselleistungen mehr vollbringen 
konnen, Bei raschem Druckwechsel konnen Hartsubstanz 
abtragende Kavitationsef f ekte erhalten werden. 

15 

b) Desinf ektionslosungen, wie z.B. Chlorhexidinlosungen : 
diese zerstdren chemisch im kranken Gewebebereich 
angef undene Bakterien . 

2 0 c) Primerlosungen : (z.B. Carboxylgruppen enthaltende * 

Losungen, modif izierte Polyacry 1 saure losungen , Losungs- 
gemische beinhaltend Acrylatmono- oder Polymere oder 
Losungsmittel- (z.B. Aceton- ) halt ige Monomer- oder 
Polymerlosungen etc . ) 

25 

d) Organische Gewebereste auf losende Losungen, z.B. 
Natriumhypochloridlosungen in Konzentrationen unter 

6 Gew . - % , bevorzugt unter 3 Gew. -%, nochmals bevorzugt 
um etwa 1 Gew . - % und N-Monochlor-DL-2 -Aminobutyrat 

3 0 enthaltende Losungen. 

e) Atzlosungen: hierzu gehoren wassrige Kalziumchelat- 
bildner, z.B. EDTA- Losungen unter 50 Gew.-%, bevorzugt 
um 20 Gew.-%. Diese Losungen ermoglichen ein chemisches 

35 Abtragen weitestgehend demineralisierter Gewebe und 
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anorganische und organische Sauren. 

f) Inerte Partikel enthaltende Fliissigkeiten : diese 

tragen kleine inerte Partikel in die porose Struktur 

0 5 des kranken Gewebes, wodurch diese abgedichtet wird. 

Derartige Partikel konnen auch in den Grenzflachen 
verkeilt werden und konnen in das Reinf iltrations- 
volumen mit eingebaut werden, um so zusatzliche Haft- 
effekte des reinf iltrierten Materials an der Oberflache 

10 der im Hartgewebe verkeilten Partikel zu begrunden. 

Derartige Partikel konnen auch zur Reinigung, beschleu- 
nigten Abtragung, Preparation oder Kondit ionierung des 
kranken Gewebebereiches niitzlich sein, wenn sie unter 
Druck-Wechselbelastungen gegen das kranke Gewebe bewegt 

15 werden. 

Geeignete inerte Partikel sind Glaspartikel , Kalzium- 
phosphatpartikel , Hydroxy lapatit- oder Fluorapatit - 
partikel , Kalziumf luoridpart ikel , Keramikpart ikel , 

20 Kunststoff partikel oder Kompos it part ikel . Dabei werden 

Teilchendurchmesser zwischen 0,5 und 2 /im oder auch 
bis etwa 5/xm bevorzugt, um die oben angesprochene 
Abdicht- und Briickenf unktion zu erfiillen, wobei fur 
starker geschadigte kranke Gewebebereiche und zur 

25 mechanischen Bearbeitung von Gewebe auch Teilchenpar- 

tikel mit grdSerer mittlerer KorngroSe geeignet sind 
(5-10 fim bis hin zu 20, 50 oder 100 tim) . 

Die Wahl der PartikelgroSen erfolgt je nach Anwendung: 

30 

1st man an den abrasiven Eigenschaf ten der Teilchen 
interessiert , wahlt man Teilchen mit mittleren oder 
groSeren Durchmessern aus der oben angegebenen Skala. 
Mochte man dagegen offene Dentinkanalchen im Sinne 
3 5 der Herstellung einer internen Dif f usionsbarriere 
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05 



verlegen (sei dies auSen an sensiblen Zahnhalsen oder 
nach innen bei der Pulpa zugewandten Def ektoberf lachen) 
verwendet man PartikelgroSen, die den kleineren oben 
genannten Grofienbereichen entsprechen . 

In beiden Fallen konnen derartige inerte Partikel 
Haf tsubstrate bilden. 

Gegebenfalls konnen auch Gemenge verschiedener Parti- 
10 kel verwendet werden, die unterschiedlichen mittleren 

Teilchendurchmesser aufweisen, wobei diese unterschied- 
lichen mittleren Teilchendurchmesser im Hinblick 
auf optimale Funktion fur verschiedene der oben ange- 
sprochenen Teilaufgaben gewahlt sind. 

15 

f) Pulpawirksame Ldsungen: diese Losungen enthalten 

Wirkstoffe, die Heilungsprozesse in der Pulpa unter- 
stutzen konnen und werden verwendet, wenn der zu 
remineralisierende kranke Gewebebereich der Pulpa 
20 benachbart ist. Beispiele fur solche Wirkstoffe sind 

BMP (Bone Morphogenetic Proteins) sowie Kalziumhydroxid 
(Ca(OH) 2 ) zur Anregung der Hartgewebebildung und K- 
und Sr-Verbindungen zur Desensibilisierung der Pulpa. 

25 g) Remineralisationsf ordernde Flussigkeiten : diese Flus- 
sigkeiten enthalten Wirkstoffe, welche die Reminerali- 
sation unterstiitzen. So verschieben z.B. Fluoride das 
De-/Remineralisationsgleichgewicht zugunsten der Remin- 
eralisation, auch in saurer Umgebung (bis pH 4,5). 

30 Auch gezielte bakteriostatische oder bakteriozide 

Wirkungen, wie sie z.B. Chlorhexidin bereitstellt , 
unterstiitzen die Remineralisat ion (Elimination der 
saurebildenden Bakterien) . Die Remineralisation selbst 
erfolgt vorzugsweise durch im Speichel geloste Minera- 

35 lien, die uber den "natiirlichen Karieszugang" zur 
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Lasion gelangen. 

h) Bei der Reinf iltration verwendete Fliissigkeiten: Diese 
bilden nach dem Ausharten in den porosen Strukturen 
05 und/oder Kavitationen der Lasion und/oder in durch 

Preparation erzeugten Hohlraumen und/oder in benach- 
barten Gewebestrukturen ein Hartgewebe-Ersatzmaterial . 

Die oben genannten Behandlungsf lussigkeiten konnen in 
10 der gewiinschten Reihenfolge nacheinander jeweils in 

einem Vorratsbehalter 100 von der Forderpumpe 76 ange- 
saugt und in den Arbeit skanal 3 2 und damit in den kran- 
ken Gewebebereich 24 gedruckt werden. 

15 Wo ein kranker Gewebebereich in S t romungs verbindung mit 
* der ZahnauSenf lache steht, reicht es, die Behandlungs- 
fliissigkeit standig unter Druck zu halten; die Behand- 
lungsf lussigkeit stromt dann durch den kranken Gewebe- 
bereich zur ZahnauSenf lache . 

20 

Wo eine derartige St romungs verbindung nicht besteht, 
weil der kranke Gewebebereich von gesundem Gewebe umge- 
ben ist, unterstiitzt man den Fliissigkeitsaustausch zwi- 
schen dem kranken Gewebe und dem Arbei tsabschnitt 42 

25 des Handstiickes 36 dadurch, daS man ein Arbeitsprogramm 

" Behandlung - Drucken und Saugen" der Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 auswahlt, bei welchem das Magnetventil 72 
intermittierend zwischen seinen beiden Arbeitsstellungen 
umgeschaltet wird, wodurch Behandlungsf lussigkeit inter- 

30 mittierend in das kranke Gewebe gedruckt und aus diesem 
wieder herausgesogen wird. Zuruckgesaugte Fliissigkeits - 
mengen werden von der Saugpumpe 80 in eine Sammelbehalter 
10 2 abgegeben . 

35 Die verschiedenen oben angesprochenen Fliissigkeiten 
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werden somit fur folgende Zwecke verwendet : 

Diagnostik: Es wird gepruft, ob eine Lasion zur Zahnober- 
flache hin permeabel ist ( " natiirlicher Karieszugang") , 
05 und wenn ja, ob die Permeabilitat so groS ist, daS eine 
Remineralisie rung nicht mehr moglich ist. 

Behandlung zur Unterstiitzung der Remineralisation : Eine 
MeSstelle umgebendes remineralisierbares Gewebe bildet 

10 eine gute Dif f usionsbarriere . Durch Einbringen einer 

Behandlungsf lussigkeit unter kontinuierlichem Druck erfolgt 
uber langere Zeit hinweg eine Diffusion der in der Behand- 
lungsf lussigkeit enthaltenen Wirkstoffe in das umgebende 
Gewebe, wodurch dieses fur eine bessere Remineralisation 

15 vorbereitet wird. Der Austausch zwischen Gewebef lussigkeit 
und Behandlungsf lussigkeit kann durch Pumpwirkung unter- 
stiitzt werden, indem die Behandlungsf lussigkeit alter- 
nierend unter Uberdruck und Unterdruck gesetzt wird. 

20 Behandlung zur Vorbereitung einer Reinf iltration : Durch 
rasche Druckwechselbelastung oder " Wasserstrahlwirkung" , 
durch Ultraschalleinwirkung (ggf . unterstiitzt durch 
abrasive Partikel) werden irreversibel zerstorte Gewebe- 
anteile innerhalb des Lasionsvolumens ausgeraumt . Dabei 

2 5 dient das Behandlungsmedium als Koppel- und Transport - 

medium. Soweit das Behandlungsmedium zusatzlich Wirk- 
stoffe enthalt, erfolgt auch ein Einbringen der Wirk- 
stoffe in die verbleibende Gewebestruktur , wo diese 
dann ihre chemische oder biologische Wirkung entfalten 

3 0 konnen. 

Spulwirkung: Bei groSer Durchlassigkeit der Dif f usions- 
barriere kann man die Behandlungsmedien auch kontinuierlich 
durch die Lasion hindurchdriicken (reine Spul- bzw. Abfuhr- 
3 5 bzw. Trockungswirkung) . 
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Reinf iltration : Es wird ein flussiges aushartbares Material 
eingebracht , welches ggf . noch zuruckgebliebene Reste 
anderer Behandlungsmedien verdrangt und nach dem Ausharten 
05 ein Zahnersat zmaterial bildet. 

Zur Vereinf achung eines mehrstufigen Behandlungsverf ah- 
rens kann man auch mehrere der Behandlungsf liissigkeiten 
gemischt in einen Vorratsbehalter 100 geben und gemein- 
10 sam dem kranken Gewebebereich zufiihren. 

Es versteht sich, daS ein Vorratsbehalter 100 fur Behand- 
lungsmedium in der Praxis kein offenes GefaS ist, vielmehr 
ein steriler Beutel, der an die als Kanule ausgebildete 
15 Ansaugleitung der Forderpumpe 76 angeschlossen wird. 

Aus der obenstehenden Beschreibung im Zusammenhang mit 
Figur 4 ist ersichtlich, daS das dort gezeigte Gerat 
ein kombiniertes Diagnose- und Behandlungsgerat ist, 
20 welches sich zur Diagnose wahlweise mit gasformigen 

und fliissigen Diagnosemedien und zur Behandlung wahl- 
weise mit gasformigen und fliissigen (oder wenigstens 
kurzzeitig in f lieSf ahigem Zustand versetzten) Behand- 
lungsmedien eignet . 

25 

Die Umsetzung der Druckanstiegen, Druckabf alien oder 
Flussigkeitsstromen und Anderungen derselben zugeordne- 
ten elektrischen Ausgangssignale in ein der Starke der 
Erkrankung des kranken Gewebebereiches 24 entsprechende 

30 elektrische Signale, die auf dem Bildschirm 96 ausgege- 
ben werden, erfolgt durch die Steuer- und Auswerteein- 
heit 88. Hierbei kann die Steuer- und Auswerteeinheit zum 
einen gemaS Algorithmen arbeiten, welche aus den Stro- 
mungsgesetzen abgeleitet sind; die Steuer- und Auswerte- 

35 einheit kann aber stattdessen oder zusatzlich auch nach 
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Zuordnungstaf eln arbeiten, die anhand von fruheren Un- 
tersuchungen oder Messungen an Testmaterialien gewonnen 
wurden. Dabei konnen unterschiedliche Zuordnungs t abe lien 
verwendet werden, die unterschiedlichen Zahnarten (Backen- 
05 zahne, Schneidezahne) , dem Geschlecht des Patienten und 
dem Alter des Patienten Rechnung tragen. Diese Tabellen 
sind auf dem Massenspeicher 92 abgelegt, und die jeweils 
benotigte wird fur eine spezielle Messung von der Steuer- 
und Auswerteeinheit 88 geladen. 

10 

Ferner enthalt der Massenspeicher 92 unterschiedliche 
MeSprogramme (z.B. fur gasformige Diagnosemedien und 
fliissige Diagnosemedien unterschiedlicher Viskositat) . 
SchlieSlich sind auf dem Massenspeicher 92 auch die 
15 Behandlungsprogramme abgelegt, welche die Steuerung 

der Magnetventile 62, 72 und die Steuerung der Arbeits- 
drucke uber die Stellmotoren 82, 84 sowie eine Strom- 
begrenzung durch die Drossel 70 durch den Stellmotor 
68 fiir die verschiedenen Behandlungsmedien vorgeben. 

20 

In Figur 5 ist ein Handstuck (und zugeordnete Versor- 
gungs- und Auswerteeinheiten) gezeigt, welches nur der 
Diagnose dient . Geratekomponenten, die obenstehend un- 
ter Bezugnahme auf Figur 4 schon erlautert wurden, sind 
25 wieder mit denselben Bezugszeichen versehen und werden 
nicht nochmals im einzelnen beschrieben. 

Das Diagnosegerat nach Figur 5 arbeitet taktil und weist 
eine MeSspitze 104 auf, die in radialer Richtung durch 
30 ein seitliches Fenster 106 bewegbar ist, welches in 
der Umfangswand des zylindrischen Arbeitsabschnittes 
42 vorgesehen ist. 

Die MeSspitze 104 ist von einem kurzen Hebel 108 getra- 
35 gen, der bei Ende des Arbeitsabschnittes 42 drehbar 
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gelagert ist . Am Hebel 108 greift iiber einen Zwischenlenker 
110 ein Betat igungsstab 112 an, der mit einem kleinen 
Arbeitszylinder 114 verbunden ist. Dieser ist durch 
eine Feder in eine eingefahrene Stellung vorgespannt 
05 und kann iiber die Magnetventile 62, 72 mit dem Ausgang des 
Verdichters 76 verbunden werden. 

Dem Arbeitszylinder 114 ist ein Stellungsgeber 116 zu- 
geordnet. Dessen Ausgangssignal ist somit ein Mafi fur 
10 die radiale Stellung der MeBspitze 104. 

Der Arbeitsabschnitt 42 ist im Arbeitskopf 40 drehbar 
gelagert und tragt ein Zahnrad 118, welches mit einem 
Ritzel 120 kammt, das durch einen Stellmotor 122 ge- 
15 dreht wird. Auf diese Weise kann man die Winkelstellung 
des Fensters 106 und damit den Mefipunkt der MeSspitze 
104 urn die Achse des Arbeit skanales 3 2 drehen. Durch 
mehr oder weniger starkes Zusammendrucken der Schrauben- 
feder 50 kann man die axiale Stellung des MeSpunktes 

2 0 vorgeben. Damit kann das Diagnosegerat insgesamt die 

Harte des Gewebes in axialer Richtung und in Umfangs- 
richtung aufgelost messen. Die Winkelstellung des Fen- 
sters 106 kann die Steuer- und Auswerteeinheit 88 dabei 
aus der zuriickliegenden Erregung des Stellmotors 122 
25 ableiten, z.B. im Falle eines Schrittmotors aus der 
Anzahl der diesem zuvor zugefiihrten in Vorwarts- und 
Riickwarts -Richtung wirksamen Stellimpulse . 

Das in Figur 5 gezeigte Diagnosegerat kann in zwei un- 

3 0 terschiedlichen Betriebsarten betrieben werden: 

In der ersten Betriebsart gibt die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 einen festen Druck der auf den Arbeitszylin- 
der 114 gegebenen Druckluft vor, und an den verschiede- 
3 5 nen MeSstellen wird iiber das Ausgangssignal des Stellungs- 
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gebers 116 die Eindringtief e der MeSspitze 104 ins Gewe- 
be gemessen. 

In der zweiten Betriebsart wird von der Steuer- und 
05 Auswerteeinheit 88 der durch den Druckregler 74 vorgege- 
bene Druck uber den Stellmotor 84 sukzessive erhoht, 
bis der Stellungsgeber 116 ein vorgegebenes Ausgangs- 
signal bereitstellt . Der Druck, bei dem die entsprechen- 
de vorgegebene Eindringtief e der MeSspitze 104 erhalten 
10 wird, ist dann ein MaS fur die Harte des Gewebes . 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 kann die verschiede- 
nen axial und in Umf angsrichtung aufgelosten Mefcwerte 
graphisch auf dem Bildschirm darstellen, z.B. in Form 

15 eines Bildes des Arbeitskanales 32, auf dessen Wandf la- 
die die verschiedenen Hartewerte durch unterschiedliche 
Farben wiedergegeben sind. Auf diese Weise erhalt der 
Zahnarzt anschaulich eine Information uber die raumli- 
che Ausdehnung des kranken Gewebebereiches und das Aus- 

2 0 ma6 der Gewebeschadigung . 

Beim Ausf uhrungsbeispiel nach Figur 5 wurde die Ver- 
und Entsorgungseinheit 86 genauso wiedergegeben wie in 
Figur 4, obwohl einige ihrer Funktionen fur das in Figur 5 

25 gezeigte Handsttick nicht notwendig sind, das ein rei- 

nes Diagnosehandstiick ist. Damit soli zum einen zum Aus- 
druck gebracht werden, daS das Diagnosehandstiick gemafe 
Figur 5 anstelle eines Diagnosehandstiickes gemaS Figur 
4 an dieselbe Ver- und Entsorgungseinheit 86 und die- 

30 selbe Steuer- und Auswerteeinheit 88 angeschlossen wer- 
den kann. Zum anderen konnen Teile der Ver- und Entsor- 
gungseinheit 86 auch mit Handstiicken verwendet werden, 
die sich durch Abwandlung des in Figur 5 gezeigten Hand- 
stuckes ergeben. So kann man dann, wenn man den Arbeit s- 

35 zylinder 114 mit einer Antriebsf liissigkeit beauf schlagt , 
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den Strommesser 66 auch als Stellungsmesser fur den 
Arbeitszylinder verwenden, wodurch dann der gesonderte 
Stellungsgeber 116 ent fallen kann. 

0 5 Auch kann man den Hydraulikzylinder 114 so ausbilden, 

dafi er unter vorgegebener Federkraft in die ausgefahrene 
Stellung vorgespannt ist. Er wird dann durch das Saug- 
geblase bzw. die Saugpumpe 80 eingefahren, wenn der 
Arbeitsabschnitt 42 im Arbeitskanal 32 axial verlagert 

10 oder gedreht wird. Mit dem Stellungsgeber 116 wird nach 
Entliiften des Hydraulikzylinders 114 gemessen, wie weit 
die Mefispitze 114 unter der vorgegebenen Federkraft in 
das Gewebe eindringt. 

15 Figur 6 zeigt die Spitze eines abgewandelten Arbeitsab- 
schnittes 42 . Die MeSspitze 104 ist das angescharf te 
Ende eines Drahtstiickes 124, welches in einer gekrumm- 
ten Fiihrungsbohrung 126 des massiv ausgebildeten End- 
abschnittes 128 des Arbeitsabschnittes 42 lauf t . Das linke 

20 Ende des Drahtstiicks 124 ist fest mit der Betatigungs- 
stange 112 verbunden. 

Bei dem Ausf iihrungsbeispiel gemafi Figur 6 erfolgt somit 
die Bewegungsumlenkung in eine Richtung mit radialer 

2 5 Komponente durch die Fiihrungsbohrung 12 6 in Verbindung 

mit der Biegbarkeit des Drahtstiickes 124; im ubrigen 
arbeitet die MeSspitze 104 ahnlich wie beim Ausfuhrungs- 
beispiel nach Figur 5 beschrieben. 

3 0 Beim Ausf iihrungsbeispiel nach Figur 7 tragt der Arbeits- 

abschnitt 4 2 am vorderen Ende eine Linsenanordnung 13 0 
bestehend aus einer Sammellinse und einer Streulinse. 
Das am hinteren Ende des Arbeitsabschnittes 42 gehaltene 
Licht wird durch eine weitere Linse 132 auf einem Bild- 
35 wandler 134 abgebildet . Letzterer ist mit einer Video- 
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Schnittstelle der Steuer- und Auswerteeinheit 88 verbun- 
den . 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 speist iiber eine 
05 gesteuerte Spannungsquelle 136 eine kleine Halogenbirne 
138, die iiber eine Sammellinse 140 und einen halbdurch- 
lassigen Spiegel 142 Licht auf die Achse des Arbeitsab- 
schnittes 42 richtet . 

10 In einem praktischen Ausf uhrungsbeispiel kann man in 

Abwandlung eine Koaxial -Licht leiteranordnung verwenden, 
die ganz oder teilweise flexibel ist . Ein zentraler 
Lichtleiter fiihrt das von der Optik erzeugte Bild der 
Lasion zuriick auf einen Bildwandler; ein auSerer, hohler 

15 Lichtleiter fiihrt Beleuchtungslicht zu, welches von einer 
Halogenlampe oder einer Xenon - Hochdruck lampe erzeugt wird. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 vergleicht die vom 
Bildwandler 134 bereitgestellten Bilder, die der unmit- 

20 telbaren Umgebung des Endes des Arbeitsabschnittes 42 
entsprechen, mit auf dem Massenspeicher 92 abgelegten 
Ref erenzbildern beziiglich GroSe der Poren und Farbung. 
Zusatzlich kann das vom Bildwandler 134 . erzeugte Bild 
auf dem Bildschirm 96 vom Arzt betrachtet werden. Durch 

25 diese direkte Betrachtung und aus dem Vergleich mit 

Ref erenzbildern kann bestimmt werden, in welchem Aus- 
maS das vor der Linsenanordnung 13 0 liegende Gewebe 
geschadigt ist . 

30 Statt in Reflexion kann man auch in Transmission, also 
transdental messen, wobei das Licht iiber den Arbeits- 
kanal 32 der Lasion zugefiihrt wird und die Beobachtung 
des Defekts unter Verwendung einer Videokamera von der 
AuSenseite des Zahnes her erf olgt . 

35 
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In Abwandlung des Ausf uhrungsbeispiels nach Figur 7 
kann man auch nur die Gewebefarbe als Unterscheidungs- 
kriterium verwenden und dann den Bildwandler 134 durch 
einen Lichtdetektor und ein vor diesem angeordnetes 
05 Farbfilter ersetzen (wie ahnlich unter Bezugnahme auf 

Figur 11 noch erlautert wird) , wobei der Arbeitskopf 40 
dann vorzugsweise eine Fuhrung aufweist, urn unterschied- 
liche Farbfilter vor den Lichtdetektor stellen zu konnen . 

10 Bei dem Diagnosegerat gemaS Figur 8 ist am Ende des 
Arbeitsabschnittes 42 ein elektroakustischer Wandler 
144 vorgesehen, vorzugsweise ein Ultraschall abgebender 
piezoelektrischer Wandler. Der Wandler 144 wird von 
einem Betriebskreis 146 her mit entsprechend hochfre- 

15 quenter Spannung beaufschlagt und dem Betriebskreis 14 6 
ist ein Las tf uhlkreis 148 zugeordnet, der ein Ausgangs- 
signal bereitstellt , welches der dem Wandler 144 zuge- 
fuhrten Energie zugeordnet ist. Diese ist grower, wenn 
das den Wandler 144 umgebende Gewebe mehr Schallenergie 

20 auf nimmt . Dies ist gerade dann der Fall, wenn dem Wandler 
144 krankes Gewebe gegeniiberliegt , welches groSere Poren 
aufweist und dessen Material schlechtere Elastizitat hat. 
Auf diese Weise kann wieder in axialer Auf losung ( Kraft - 
messer 52 in Verbindung mit der Schraubenf eder 50) gesundes 

2 5 und krankes Gewebe in Langsrichtung des Arbeitskanales 
32 unterschieden werden . 

In Figur 8 wurde der Ultraschallwandler als am Ende 
des Arbeitsabschnittes 42 gelegen dargestellt. Es ver- 
30 steht sich, daS man den Ultraschallwandler auch im Inneren 
des Handstuckes 3 6 vorsehen kann und den Ultraschall 
iiber den Arbeitsabschnitt 42 zur Lasion fuhren kann. 
In diesem Falle wird dann die Arbeitsspitze als schwin- 
gende Sonotrode ausgebildet . 
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Zur Ankopplung des Ultraschalls an das zu diagnostizie- 
rende Gewebe dient vorzugsweise Wasser. Dieses kann sich 
schon in den eventuell vorhandenen Poren oder Kavitaten 
des Gewebes finden. Man kann auch zum Koppeln dienendes 
05 Wasser zusatzlich in den Arbeitskanal bringen. Anstelle 
von Wasser konnen auch andere Medien, z.B. Gele verwen- 
det werden. 

Wiinscht man nicht nur eine axiale sondern auch eine 
10 laterale Auflosung der Lasion, so kann man den Ultra- 

schallwandler auch so an der Arbeitsspitze 42 anbringen, 
daS er in radialer Richtung abstrahlt. Alternativ kann 
man die Arbeitsspitze 42 als den Schall in radiale Richtung 
umlenkende Sonotrode ausbilden. Durch Drehen derartiger 
15 auch (oder ausschlieSlich) in radialer Richtung messender 
Ultraschall -MeBspitzen kann man auch in Umf angsrichtung 
die raumliche Auflosung der Lasion ermitteln. 

Oben stehend wurde betrachtet, da& sich krankes und 
20 gesundes Gewebe in der Absorbtion von Ultraschall unter- 
scheiden. Dies bedeutet zugleich, da£ sich krankes und 
gesundes Gewebe in der Ultraschall -Reflexion unterscheiden . 
Man kann somit auch nach der Lauf zeitmethode (Zeitdif f erenz 
zwischen der Abgabe und dem Empfang eines Ultraschall - 

2 5 Impulses) die Starke einer lokalen Gewebeschadigung er- 

mitteln . 

Wie oben schon in Zusammenhang mit der mechansichen 
Mefispitze 104 beschrieben, kann man die raumliche Aus- 

3 0 dehnung der Lasion durch axiales Bewegen und Drehen 

der MeSspitze ermitteln. 

Eine fur den Zahnarzt leicht lesbare Darstellung des 
Gesundheitszustandes des Gewebes kann man durch Zuord- 
35 nung unterschiedlichen Farben zu unterschiedlich gesun- 
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den Gewebebereichen bei der Monitorarstellung des vom 
Bildwandler erzeigten Bildes erhalten. 

Das in Figur 9 gezeigte Handstiick 3 6 ist geometrisch 
05 demjenigen nach Figur 8 sehr ahnlich, nur tragt das 

Ende des Arbeitsabschnittes 42 anstelle eines elektro- 
akustisches Wandlers zwei ringformige axial beabstan- 
dete Elektroden 150, 152. Diese sind mit einem Wider- 
standsmeSkreis 154 und/oder einem Frequenzanalysator 
10 verbunden. Unter MeSbedingungen miSt der Widerstandskreis 
154 durch Anlegen einer kleinen Spannung an . die Elektroden 
150, 152 die Leitf ahigkeit derjenigen Gewebebereiche, 
welche die Elektroden 150, 152 in der jeweiligen Stellung 
des Arbeitsabschnittes 42 uberbriicken. Da die elektrische 
15 Leitf ahigkeit des kranken Gewebes sich von der des gesunden 
Gewebes unterscheidet (wegen unterschiedlicher Porenstruk- 
tur und der unterschiedlichen Fiillung durch Flussigkeit) 
kann die mit dem Ausgangssignal des WiderstandsmeSkreises 
154 beauf schlagte Steuer- und Auswerteeinheit 88 wie- 

2 0 der das Ausmafi der Gewebeschadigung in Langsrichtung 

des Arbeitskanales 42 ermitteln und aufzeichnen. 

Eine solche Messung kann auch transdental erfolgen, 
wobei eine Elektrode auf die aufieren Zahnflachen, z.B. 
25 als dunne Folienelektrode zwischen die Approximalober- 
flachen des betroffenen Zahnes und des Nachbarzahnes 
positioniert wird und dort meistens klemmt, z.B. im 
Bereich des "natiirlichen Karieszuganges" von approximal, 
und die andere Elektrode via Arbeitskanal in den Defekt 

3 0 vorgeschoben und innerhalb desselben verschieden posi- 

tioniert wird. Da gesunder Schmelz ein sehr guter elektri- 
scher Isolator ist und innerhalb karios veranderten 
Schmelzes in Abhangigkeit vom Demineralisationsgrad der 
prozentuale Wasseranteil erhoht ist, kann aus der Veran- 
3 5 derung elektrischer Widerstande und/oder der Verschiebung 
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von Wechselstromf requenzen auf die Qualitat des Hartgewebes 
in diesem Bereich riickgeschlossen werden. 

Bei dem weiter abgewandelten Ausf iihrungsbeispiel nach 
05 Figur 10 tragt der Arbeitsabschnitt 42 ein poroses Test- 
rohrchen 156, welches z.B. aus gesintertem Keramikmate- 
rial hergestellt ist . Verbindet man das Innere des Test- 
rohrchens 156 uber das Magnetventil 62 und das Magnetven- 
til 72 mit dem EinlaS des Sauggeblases 80 wird Flussig- 
10 keit aus den das Testrohrchen umgebenden Gewebebereichen 
angesaugt. In dieser Fliissigkeit en t ha 1 1 ene. . Gewebepar - 
tikel und Bakterien bleiben im Material des Testrohr- 
chens 156 hangen. Auch bleibt in der Wand des Testrohr- 
chens jeweils ein Rest abgesaugter Gewebef lussigkeit , 
15 wenn das Absaugen beendet wird. 

Durch Analyse der in den verschiedenen Wandabschnitten 
des Testrohrchens 156 zuruckgehaltenen Materialien (Ge- 
webef lussigkeit , Bakterien, Gewebef ragmente) laSt sich, 
20 wiederum ermitteln, an welchen Stellen krankes, an weir 
chen gesundes Gewebe vorliegt. 

Eine weitere Dif f erenzierung der Art und des Ausma&es 

der Gewebeerkrankung kann man bei dem Diagnosegerat 
25 gemaS Figur 10 so bewerkstelligen, daS man zunachst 

Fliissigkeit vom unbehandelten Gewebe absaugt, dann unter 

Verwendung der unter Bezugnahme auf Figur 4 obenstehend 
. erlauterten Moglichkeiten nacheinander eine Diagnosef liis- 

sigkeit und/oder eine Behandlungsf lussigkeit (Atzfliissig- 
3 0 keit, Primerf lussigkeit ) in das Gewebe preSt und dann 

wieder eine Absaugung vornimmt, wobei letzteres jeweils 

mit neuen Testrohrchen erf olgt . 

Die oben beschriebenen Diagnose- und Behandlungsgerate 
3 5 wurden im Zusammenhang mit einem Arbeit skanal 3 2 einge- 
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setzt, der eine Sackbohrung war, wobei der Arbeitskanal 
bei bis an die Zahnoberf lache geschadigtem Gewebe uber 
die gestorte Gewebestruktur zur Umgebungsatmosphare 
weniger oder mehr geoffnet war, je nach dem AusmaS der 
0 5 Gewebe schadigung . 

Insbesondere dann, wenn man den Arbeitskanal 3 2 nur 
zu Diagnosezwecken verwendet, ist es wiinschenswert , 
wenn der Arbeitskanal 32 nur minimalen Durchmesser hat. 

10 In diesem Falle kann es vorteilhaft sein, den Arbeits- 
kanal so weit zu fiihren, daS er sich durch den gesamten 
Zahn hindurch erstreckt. Man kann dann das Diagnosege- 
rat (und das Behandlungsgerat ) in zwei Teile unterteilen, 
die mit den beiden Enden eines solchen durchgehenden 

15 Arbeitskanales verbunden sind, wie in Figur 11 darge- 
stellt . 

In das in Figur 11 links gelegene Ende des Arbeitskana- 
les 32 ist ein erster monofiler dunner Lichtleiter 158 

20 mit spharischer Stirnf lache eingesetzt, der Licht von 

einer Halogenlampe 160 uber eine Sammellinse 162 erhalt . 
Das von der den Arbeitskanal 3 2 umgebenden Gewebef lache 
reflektierte Licht wird von einem ahnlich ausgebildeten 
Lichtleiter 164 aufgefangen, und das von diesem abgegebene 

25 Licht wird tiber eine Linse 166 und ein Farbfilter 168 auf 
einen Lichtdetektor 170 gegeben. Das Ausgangssignal des 
Lichtdetektors 170 wird wieder als MaS fur die Gewebe- 
schadigung genommen. 

30 Die Enden der Lichtleiter 158 und 164 sowie die mit 
diesen zusammenarbeitenden Komponenten sind in einem 
Gehause 172 untergebracht . Ein dunner Distanzstab 174 ist 
vom Ende eines der Lichtleiter getragen und halt die 
Enden der Lichtleiter im Arbeitskanal 32 auf vorgegebenem 

3 5 Abstand. 
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Es versteht sich, daS man anstelle des Farbfilters 168 
und des Lichtdetektors 170 auch wieder einen Bildwand- 
ler vorsehen kann, dessen Ausgangssignale auf eine Ein- 
05 heit zur Bildverarbeitung und Bildauswertung gegeben 
wird. 



Das in Verbindung mit Figur 11 geschilderte Transmis- 
sionsprinzip la£t sich auch auf die Therapie anwenden : 
10 In diesem Falle entspricht dann der Lichtleiter 158 

einer diinnen Kanule, die mit einer Quelle fur Behand- 
lungsfluid verbunden ist, wahrend der Lichtleiter 164 
einer Kanule entspricht, die mit einer Absaugeinrich- 
tung verbunden ist . 

15 

Bei einer weiteren, nicht gezeigten Ausf uhrungsf orm der 
Erfindung kann man auf der einen Seite des Zahnes ein 
erstes Handstuck fur optische Gewebekontrolle anbringen, 
welches eine im Arbeitskanal angeordnete Optik hat, 

2 0 und am zweiten Ende des Arbeitskanales ein Handstuck zur 
optischen Kontrolle des Gewebes vorsehen, welches eine 
auSerhalb des Arbeitskanales liegende Optik hat. Diese 
konnen abwechselnd als Licht bereitstellendes Handstuck und 
Licht entgegennehmendes Handstuck verwendet werden und 

25 uber einen Umschalter wahlweise mit der Lichtquelle oder 
einem Lichtdetektor oder Bildwandler verbunden werden. 

Figur 12 zeigt ein reines Behandlungsgerat , welches 
dazu dient, Behandlungsf liissigkeit dem kranken Gewebe- 

30 bereich 24 zuzufuhren und verbrauchte Behandlungsf liis- 
sigkeit von dort wieder abzuziehen. Im wesentlichen 
entspricht das in Figur 12 gezeigte Behandlungs -Hand- 
stuck dem kombinierten Diagnose- und Behandlungshand- 
stiick gemaS Figur 4 unter Weglassung der der Messung 

35 des Gewebezustandes dienenden Handstuckkomponenten . 
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Das Magnetventil 62 ist nun als 3/2-Ventil ausgebildet , 
und dessen zweiter Eingang steht mit einem aus. Kunst- 
stoff gespritzten Balg-Vorratsbehalter 176 iiber eine 
losbare Steckverbindung 178 in Verbindung, in welchem 
ein weiteres Behandlungsmedium enthalten ist. Dieses 
Behandlungsmedium, welches auch hohere Viskositat auf- 
weisen kann, wird dadurch aus dem Vorratsbehalter 176 
herausgedriickt , daS der Arzt auf die freie Stirnflache 
des Vorratsbehalters 176 driickt . Dabei zeigt ihm eine 
durch die Steuer- und Auswerteeinheit 88 gesteuerte 
LED 180 an, wann das Magnetventil 62 in derjenigen Stel- 
lung steht, in welcher der Vorratsbehalter 176 mit dem 
Inneren des Arbeitsabschnittes 42 verbunden ist. 

Durch das Konf ektionieren des Behandlungsmediums in 
Kunststof f -Vorratsbehaltern 176 wird es moglich, eine 
groSere Anzahl unterschiedlicher Behandlungsmedien 
rasch auf einanderf olgend anzuwenden. Der Totraum zwi- 
schen Vorratsbehalter 176 und der Applikationsstelle 
ist nur gering. 

Das Steckverbinderteil 178 ist auf UbermaS gefertigt und 
zunachst am Ende verschlossen . Durch Abschneiden seines 
Endabschnittes wird es auf die jeweils benotigte Lange 
gebracht, wodurch zugleich der Vorratsbehalter geoffnet 
wird . 

In Abwandlung des Ausf iihrungsbeispieles nach Figur 12 
kann man das Ausbringen des Behandlungsmediums aus dem 
Vorratsbehalter 176 auch durch einen durch die Steuer- 
und Auswerteeinheit 88 gesteuerten Motor bewerkstelli- 
gen, z.B. einen Druckluft- oder Hydraulikmotor , der 
iiber ein weiteres Magnetventil mit dem Ausgang der For- 
derpumpe 76 verbindbar ist. 
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Wie aus Figur 13 ersichtlich, kann man das am Vorrats- 
behalter 176 bef indliche Steckverbinderteil 182 der 
Steckverbindung 178 so ausbilden, daS es auch direkt 
05 in den Arbeitskanal 32 pa£t, wobei ein konischer Uber- 
gangsabschnitt 184 des Steckverbinderteils 182 fur die 
Abdichtung sorgt . 

In Abwandlung kann man eine Sprit ze verwenden, welche mit 
10 einem fliissigen Behandlungsmedium gefullt ist . Durch 

Driicken des Stempels der Spritze laSt sich dann Behand- 
lungsmedium in den Arbeitskanal 32 einspeisen. 

Ist der kranke Gewebebereich 24 sehr nahe bei der Zahn- 

15 oberflache angeordnet und ist die Schadigung des Gewebes 
schon so stark, daS ein erheblicher Leckpfad zur Zahn- 
oberflache gebildet wird, treten durch das kranke Gewebe 
bei Flussigkeitsbeauf schlagung des Arbeitskanales 32 
groSere Fliissigkeitsmengen zur Zahnoberf lache hin aus. 

20 Urn zu verhindern, da£ diese Fliissigkeitsmengen auch 
auf den benachbarten Zahn einwirken und in den Mund 
des Patienten gelangen, kann man gemaS Figur 15 zwischen 
die beiden Zahne ein Saugteil 200 einschieben, wobei 
gegebenenf alls durch einen Keil 202 der Zahnabstand 

25 vorubergehend vergrofiert wird. Der Saugteil 200 ist 
ein aus Gummi oder Kunststoff gefertigtes Hohlteil, 
welches iiber einen AnschluSstutzen 204 mit einer Saug- 
leitung 206 verbunden ist. In der in der Zeichnung links 
gelegenen Hauptflache ist das Saugteil 200 mit einer 

30 Saugoffnung 208 versehen, welche neben den kranken Ge- 
webebereich 24 gestellt wird. 

Zur Behandlung von oberf lachennahen Gewebedef ekten eines 
Zahnes kann man eine Behandlungskappe 210 vorsehen (vgl. 
3 5 Figur 15) , die ahnlich wie ein Saugnapf ausgebildet ist 
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und eine kegelstumpf f ormige Begrenzungswand 212 aufweist, 
die unter elastischer Verformung mit ihrem Rand eine Dicht- 
stelle zur Zahnoberf lache darstellt. An die obere Kap- 
penwand 214 ist ein AnschluSstutzen 216 angeformt, der 
05 beispielsweise mit dem Steckverbinderteil 182 des in Figur 
13 gezeigten Vorratsbehalters 176 verbindbar ist. 

Auf diese Weise kann man an der Zahnoberf lache liegende 
Gewebedef ekte mit den verschiedenen weiter oben genannten 
10 Behandlungsf lussigkeiten behandeln, urn die Gewebeober- 
flache fur eine Remineralisierung vorzubereiten und 
dann zu remineralisieren bzw. zu reinf iltrieren . 

Figur 16 zeigt ein Bohrer-Handstuck 218, in welches 
15 der in Figur 2 gezeigte Kernbohrer 3 0 eingesetzt wird. 
Das Handstiick 218 hat einen Tief enanschlag 220, der 
in der jeweils eingestellten Lage durch eine Fixier- 
schraube 222 arretiert wird. Der Tief enanschlag 220 
wird gemafi der durch Rontgenbilder zuvor ermittelten 
20 Groblage des erkrankten Gewebebereiches 24 eingestellt. 

Der Tief enanschlag 220 ist mittels einer Fixierschraube 
222 auf einem Ringteil 224 einstellbar angebracht, das 
drehbar auf dem Werkzeug-Lagergehause 226 des Handstiickes 

25 218 sitzt und durch eine Fixierschraube 228 arretiert ist. 
Auf diese Weise kann man die Orientierung eines Griffteiles 
230 des Handstiickes 218 so wahlen, wie dies fur das 
Arbeiten des Zahnarztes am bequemsten ist, und die Lage 
des Tief enanschlages 220 so wahlen, wie dies im Hin- 

3 0 blick auf sichere Abstutzung am zu behandelnden Zahn 
am giinstigsten ist. 

Die vorstehenden Ausf uhrungsbeispiele wurden im Zusammen- 
hang mit gasformigen und fliissigen Diagnose- und Behand- 
3 5 lungsmedien erautert . 
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In einen wie oben beschrieben erzeugten Arbeitskanal 
3 2 kann man jedoch auch festes Behandlungsmedium geben, 
z.B. ein in Figur 17 gezeigtes, insgesamt mit 232 be- 

05 zeichnetes Behandlungsrohrchen . Dieses hat einen hohl- 
zylindrischen Hauptkorper 234, der z.B. aus porosem 
gesintertem Material bestehen kann. In die Poren des 
Sintermateriales und/oder in das Innere des Hauptkorpers 
234 ist ein pulverf ormiges Behandlungsmedium 235 (z.B. 

10 ein Salz oder harzgebundene Wirkstoffe) eingefiillt. 

Das Behandlungsrohrchen 232 hat ferner einen Kopfab- 
schnitt 236, der leicht kegelig ist und vorzugsweise 
in der Mitte mit einer Ansenkung 238 versehen ist. 

15 

Zum Gebrauch wird das Behandlungsrohrchen 232 in den - 
Arbeitskanal 32 geschoben und stark in diesen hineinge- 
driickt, so daS der auf seiner Umf angsf lache kegelige 
Kopf abschnitt 236 eine Dichtstelle mit dem Rand des 
20 Arbeitskanales herstellt. 

Im Laufe der Zeit fullt sich das Behandlungsrohrchen 
234 dann mit Gewebef lussigkei t , wodurch das in ihm ent- 
haltene Behandlungsmedium, insbesondere ein Fluoride 
25 f reisetzendes Salz langsam aufgelost wird. 

Die Freigabe des Behandlungsmediums kann man noch da- 
durch modif izieren, daS man dieses harzgebunden in das 
Behandlungsrohrchen 232 gibt, wobei die Harzmaterialien 
3 0 so gewahlt sind, daS eine liber Wochen und Monate ge- 
streckte Wirkstof f abgabe erf olgt . 

Wird eine noch sichere Abdichtung des Arbeitskanales 
3 2 nach auSen gewiinscht , kann man diesen gemaS dem Kopf- 
3 5 abschnitt 236 des Behandlungsrohrchens 23 2 ansenken 
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und den Kopf abschnitt 236 in diese Ansenkung einkleben. 

Zurn wieder Entfernen des Behandlungsrohrchens 23.2 wird 
dann der Kopf abschnitt 236 abgebohrt , wozu ein entspre- 
05 chender Bohrer an der Ansenkung 238 angesetzt wird. 

Das Behandlungsrohrchen 232 kann auch aus einem gewebe- 
vertraglichen vorzugsweise porosen Material hergestellt 
sein, welches im Zahn auch uber die Behandlungszeit hinaus 
10 verbleibt . 

Fur eine Langzeit-Uberwachung und Langzeit-Therapie nicht 
f reiliegender Lasionen ist es vorteilhaft, den Arbeitskanal 
32 of fen zu halten. Hierzu kann man in den Arbeitskanal 32 
15 einen Schalungskorper 240 einsetzen, wie Figur 18 zeigt. 
Dieser ist eine diinnwandiges Rohrchen aus Glas oder 
Metall, in welches Gewebe nicht hineinwachsen kann. Ein 
kegeliger Kopf abschnitt 242 stellt wieder eine gute 
Abdichtung des auSeren Endes des Arbeitskanales 32 sicher. 

2 0 Das Ende des Schalungsrohrchens ist durch einen Gewinde- 

stopfen 244 verschlossen . Die Lange des Schalungsrohrchens 
ist durch Ablangen so bemessen, daS es vor dem kranken 
Gewebebereich 24 endet . 

25 Durch Abnehmen des Gewindestopf ens 244 besteht langfristig 
ein Zugang zum kranken Gewebereich 24. Nach Beendigung 
der Therapie wird das Schalungsrohrchen gezogen oder es 
verbleibt endgiiltig . 

3 0 Dann wird zumindest das Ende des Arbeitskanales 32 durch 

eine Fullmasse geschlossen. 

Feste Restaurationskorper zum Ausfiillen des Arbeitskanales 
32 konnen Prazisionspafikorper z.B. aus Keramik oder 
35 Kunststoff . (Inserts) sein. Sie verschlieSen eine behandelte 
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Lasion. Die Abdichtung erfolgt mit einem Fiigematerial , 
z.B. einem Zement oder einem Kunststoff zum temporaren 
oder dauerhaften VerschleiS des Arbeitskanales. 

05 Auch beim Reinf iltrieren ist es wichtig, daS durch die 
Arbeitsspitze 42 das Ende des Arbeitskanales 32 dicht 
abgeschlossen ist, damit das Reinf iltrations-Material 
unter Druck, ggf . auch Druck-Wechselbelastungen in den 
Arbeitskanal eingespeist werden kann und die defekte 

10 Gewebestruktur und anschlieSend auch den Arbeitskanal 
selbst blasenfrei ausf tillt . 

Nach der Reinf iltration besteht die "Fullung", die den 
Raum des zuvor erkrankten Zahngewebes bzw. darin ent- 

15 haltener Poren oder Kavitaten wenigstens teilweise und 
vorzugsweise im Bereich der Kavitatenrander einnimmt, 
aus einem Mehrphasen-Gradientenmaterial umfassend teil- . 
weise erhaltene Bestandteile der Zahnhartgewebe , in 
diese reinf iltrierte Materialien, und Kavitationen vers- 

20 chlieSende Materialien, z.B. gefiillte Kunststoffe. 

Das Prinzip der Reinf iltration und der Wiederauf fullung 
des Defektes mit wenigstens fur die Zeit der Einbringung 
in das Def ektvolumen iiber den Arbeitskanal plastisch 

25 verformbarem Material, ggf. unter zusatzlicher Verwendung 
eines konf ektionierten PrazisionspaSkorpers , welcher gemaS 
der bekannten Form des Arbeitskanales (vorgegeben durch 
den Bohrer zum Erzeugen desselben) z.B. aus Kunststoff 
oder Keramik oder Metall gefertigt ist, erfolgt durch 

3 0 Einspeisen einer aushartbaren Fliissigkeit in den Arbeits- 
kanal 32. Das hierzu verwendete Behandlungsgerat kann 
gleich oder ahnlich ausgebildet sein, wie die in den 
Figuren 4 und 5 gezeigten Gerate, wobei ggf. diejenigen 
Gerateteile weggelassen werden konnen, die der Bestimmung 

3 5 von Starke und Abmessung der Lasion dienen. 
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In Figur 19 ist ein Exkavationsgerat wiedergegeben, das 
dazu dient, einen durch einen Bohrer erzeugten Arbeits- 
kanal 3 2 im Bereich einer durch Remineralisierung nicht 

05 mehr heilbaren Lasion radial aufzuweiten. Das ingesamt 
mit 24 6 bezeichnete Exkavationswerkzeug hat einen hohl- 
zylindrischen Werkzeugschaf t 248, an dessen Ende ein 
rinnenf ormiges Schneidwerkzeug iiber ein Gelenk 252 ver- 
schwenkbar angebracht ist. Das Schneidwerkzeug hat grob 

10 gesprochen die Form einer halbzylindrischen Rinne, die 

an ihren Langsrandern mit einer Schneidkante 254 versehen 
ist. Das Schneidwerkzeug 250 stellt in der in Figur 19 
gezeigten Ruhestellung eine Verlangerung der unteren Halfte 
des Werkzeugschaf tes 248 dar und ist durch eine angelenkte 

15 Betatigungsstange 256 aus dem lichten Profil des Werkzeug- 
schaf tes 248 herausklappbar . Eine derartige herausgeklappte 
Stellung des Schneidwerkzeuges 250 ist in Figur 19 durch 
gestrichelte Linien dargestellt. 

2 0 Dreht man den Werkzeugschaf t 24 8 bei zunehmend aus der 
Ruhestellung herausgeklapptem Schneidwerkzeug 250, so 
raumt die Schneidkante 2 54 Gewebe um den Arbeit skanal 3 2 
herum aus. Durch gleichzeitiges axiales Verschieben und 
Drehen des Exkavat ionswerkzeuges 24 6 kann man Riicksprunge 

2 5 in dem dem Arbeit skanal 3 2 benachbarten Gewebe erzeugen, 

die zylindrische oder kugelformige oder sonstige rotations - 
symmetrische Gestalt haben. Auf diese Weise kann man dem 
Arbeit skanal 3 2 benachbarte, stark geschadigte Gewebebe- 
reiche entfernen. 

30 

In Figur 20 ist ein abgewandeltes Exkavationswerkzeug 
246 wiedergegeben, bei welchem der Werkzeugschaf t 248 
mit einem abgewinkelten Schnitt 258 versehen ist, so dafi 
man einen in Umf angsrichtung gekrummten Wandabschnitt 
35 260 erhalt. Dieser ist bei seinem freien Ende wiederum 
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mit einer Schneidkante 254 versehen. Der Wandabschnitt 
260 ist mit einer radial nach innen eingepragten Rampen- 
flache 262 versehen, die mit einer drehbar im .Inneren 
des Endes des Werkzeugschaf tes 248 angeordneten Nocken- 
05 scheibe 264 zusammenarbeitet . An letzterer ist eine Stell- 
welle 266 befestigt. Vorzugsweise sind im Ende des Werk- 
zeugschaftes 248 zwei Wandabschnitte 260 symmetrisch 
zur Schaftachse vorgesehen, die durch die Nockenscheibe 
264 beide gleichsinnig betatigt werden. 

10 

In einer Ruhekonf iguration liegen die Wandabschnitte 260 
wieder in der lichten Kontur des Werkzeugschaf tes 248, 
und durch Drehen der Stellwelle 266 konnen sie progressiv 
uber die AuSenkontur des Werkzeugschaf tes 248 ausgefahren 
15 werden. Durch Drehen des Werkzeugschaf tes 248, Verstellen 
der Nockenscheibe 264 und ggf . axiales Verlagern des Werk- 
zeugschaftes 248 konnen wieder den Arbeitskanal 32 umge- 
bende Gewebebereiche ausgeraumt werden. 

20 Bei einem weiter abgewandelten Exkavat ionswerkzeug, wie 
es in Figur 21 bei 246 dargestellt ist, ist durch den 
Werkzeugschaf t 248 ein verformbarer Schlauchkorper 268 
hindurchgef uhrt . Dieser ist mit einer Druckmit telquelle 
270 verbunden, wie in Figur 21 schematisch angedeutet . 

25 Der Schlauchkorper 268 steht in axialer Richtung uber 

den Werkzeugschaf t 248 uber und tragt in diesem Bereich 
eine Frasschicht 272, die z.B. durch ein Gelege aus scharfe 
Langskanten aufweisenden Metallspanen sein kann. Alternativ 
kann die Frasschicht aus einem Rippenstreckmetallmaterial 

3 0 bestehen oder eine Schicht aus geometrisch unregelmaSig 

ausgebildete Schneiden vorgebenden Partikeln, z.B. Indus - 
triediamanten, auf weisen . 

Eine Frasschicht, die aus einem Gelege aus Metallspanen 
35 oder aus einem Metallgitter wie Rippenstrickmetall be- 
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steht, kann auch zusatzlich noch Partikel enthalten, 
die unregelmaSige Schneiden vorgeben. 

Ferner kann das Gelege aus Metallspanen auch so ausgebil- 
05 det sein, dafi es nach Expansion in der Lasion im Sinne 

einer Igelstruktur radiale Porositaten in das benachbarte 
Gewebematerial der Lasion eindruckt, durch welche spater 
Behandlungsmaterialien auch in weiter von der Kavitaten- 
oberflache entfernte Gewebevolumina hinter bzw. unterhalb 
10 der Wandflachen der Kavitation, also in die Oberflachen- 
randstrukturen eindif f undieren konnen. 

Anstelle des oben beschriebenen Schlauchkorpers kann 
auch wenigstens das Ende des Werkzeugschaf tes als Rohr 
15 aus einem Metall, z.B. aus Nitinol (Nickel/Titan-Legierung) 
ausgebildet sein. 

Nitinol hat die Eigenschaft, da£ aus ihm gefertigte 
Werkzeuge ihre Gestalt mit Temperaturanderungen andern 

20 (thermisch induzierte Expansion) . Man kann somit ein vor- 

gekuhltes und damit kollabiertes Instrument in den Arbeits- 
kanal einfuhren, wo es dann durch Erwarmung expandiert 
wird und seine geometrisch definierten Schneiden oder auf 
ihm angebrachte nicht geometrisch definierte Schneiden (z.B. 

25 Schneidkanten von Diamantbesatz ) entf altet . Das Wieder- 
herausziehen des Werkzeuges aus dem Arbeitskanal nach 
Durchfuhrung der Arbeit kann unter mechanischem Zusammen- 
driicken des Arbeitsabschnittes durch Zusammenarbeiten mit 
der Wand des Arbeitskanales erfolgen. Ein solches Kolla- 

3 0 bieren kann durch die Formgebung des Werkzeuges, z.B. 

eine kegelstumpf f ormige Anlaufflache des Arbeitsabschnittes 
zum Schaf tabschhitt hin, erleichtert werden. Gegebenenf alls 
kann auch durch Wiederabkiihlen das Werkzeug wieder kolla- 
biert werden. 
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Der Schlauchkorper 268 kann auch aus einem elastisch oder 
plastisch verf ormbaren Material bestehen, z.B. Gummi, einem 
elastomeren Kunststoff material , oder auch einem weichen 
Metallmaterial . Im let ztgenannten Falle wird das durch 

05 die Druckbeauf schlagung aufgeweitete Metallmaterial beim 
Herausziehen des Werkzeuges aus dem Arbeitskanal wieder 
plastisch in radialer Einwartsrichtung verformt, wenn 
der aufgeweitete Abschnitt des Schlauchkorpers 268 wieder 
aus der erzeugten Kavitat in den Arbeitskanal 32 zuriick- 

10 gezogen wird. 

Figur 22 zeigt eine abgewandelte Dichtstelle zwischen 
einem Arbeitsabschnitt 42 eines Diagnose- oder Behandlungs- 
gerates und einem in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal 

15 32. Der Arbeitsabschnitt 42 ist an seinem vom freien Ende 
abgelegenen Ende durch eine kegelformige Dicht schulter 
274 begrenzt. Auf den Arbeitsabschnitt 42 ist ein zylind- 
risches Dichtelement 276 auf geschoben, welches durch ein 
Stuck Sililkonschlauch gebildet sein kann. Beim axialen 

20 Hineinbewegen des Arbeitsabschnittes 42 in den Arbeits- 
kanal 32 kommt die in Figur 22 rechts gelegene Stirnflache 
des Dichtelementes 276 in Anlage an die Oberflache des 
Zahnes 10, der in Figur 21 gestrichelt angedeutet ist. 
Beim weiteren Einschieben des Arbeitsabschnittes 42 wird 

25 das Dichtelement 276 auf dem Arbeitsabschnitt 42 in Figur 
22 nach links bewegt und sein von der Zahnoberf lache ab- 
gelegener Endabschnitt gleitet unter radialer Aufweitung 
auf die kegelformige Dichtschulter 274, wie aus Figur 
22 ersichtlich . 

30 

In Figur 23 ist ein Ultraschall-Bohrgerat insgesamt mit 
278 bezeichnet, welches ebenfalls dazu dient, in einem 
Zahn einen kleinen Durchmesser aufweisenden Arbeitskanal 
zu erzeugen . 

35 
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In einem griff ahnlichen Gehause 280 ist ein Ultraschall- 
generator 282 angeordnet, der iiber einen Resonanz-Umlenk- 
ring 284 auf ein hohlzylindrisches Werkzeug 286 arbeitet. 

05 Dem Innenraum des Werkzeuges 286 wird von einer Druck- 
flasche 288 her ein abrasives Arbeitsmedium zugefiihrt, 
welches z.B. eine wassrige Suspension abrasiver Schleif- 
partikel sein kann, wie sie weiter oben als ein Beispiel 
fur eine Behandlungsf lussigkeit erlautert wurde. Dieses 

10 Arbeitsmedium tritt durch das offene Ende des Werkzeuges 
aus . 

Das in Figur 23 gezeigte Bohrgerat 278 erzeugt einen gut 
maShaltigen Arbeitskanal 32 unter Vermeidung zusatzlicher 
15 mechanischer Gewebebeschadigung in der Umgebung des Arbeits- 
kanales 32. Auch konnen dadurch nicht rotat ionssymmetrische 
Arbeitskanale erzeugt werden. 

Figuren 24 und 25 zeigen ein weiter abgewandeltes insgesamt 
20 mit 290 bezeichnetes Exkavationswerkzeug . Es ist aus einem 
zylindrischen Rohrstuck aus Nitinol (Nickel/Titan-Material) 
hergestellt, welches in einem in Figur 24 links gelegenen 
Abschnitt unverandert ist und einen Werkzeugschaf t 2 92 
vorgibt, wahrend ein vorderer Arbeitsabschnitt 294 mit 
25 einem zwei urn 180° versetzten wendelf ormigen Schlitzen 

versehen wurde. Die zwischen diesen Schlitzen verbleibenden 
wendelf ormigen Bander 296, 298 sind am Ende langs einer 
Mantellinie abgeschnitten und angescharft, so daS man 
dort jeweils eine axiale Schneide 3 00 erhalt. 

30 

Wird das in Figur 24 gezeigte Exkavationswerkzeug 290 
vom Werkzeugschaf t her gesehen entgegen dem Uhrzeigersinne 
gedreht, so laufen die Schneideenden der Bander 296, 2 98 
ohne groSeren Widerstand fiber die Wand eines zuvor er- 
35 zeugten Arbeitskanales . Dreht man das Exkavationswerkzeug 
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290 in entgegengesetzter Richtung, so werden die Bander 
296, 298 durch die Reibungskraf te und Eingriff der jewei- 
ligen Schneide 3 00 mit Gewebematerial in radialer Richtung 
aufgeweitet. Die Schneiden 300 losen dann Gewebeteile von 
05 der Wand des Arbeitskanales ab. Durch kontinuierliches 

Drehen kann man mit dem in Figur 24 gezeigten Exkavations- 
werkzeug 2 90 vom Arbeitskanal zuruckspringende rotations - 
symmetrische Ausraumungen vornehmen. 

10 Schlitzt man das Nitinol-Rohr nur einmal, so dag nur 

ein wendelf ormiges Band erhalten wird, das am freien Ende 
wie oben beschrieben eine Schneide aufweist, so kann man 
durch pendelnde Bewegung des Exkavat ionswerkzeuges vom 
Arbeitskanal einseitig zuriickspringende Gewebebereiche 

15 ausraumen. " 

Obenstehend wurde die Erfindung aus der Sicht der Medi- 
zintechnik erlautert . Aus der Sicht des Arztes stellt 
sie sich wie folgt dar: 
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Pradilektionsstellen fur Initialkarieslasionen sind das 
okklusale Fissurenrelief , der Zahnhalsbereich sowie die 
Approximalf lachen (Zahnoberf lachen im Kohtaktbereich zu 
Nachbarzahnen) von Zahnen. Im Vergleich zu den ersten beiden 
Pradilektionsstellen, die der klinischen Inspektion durch den 
Zahnarzt direkt zuganglich sind, konnen Approximalkarieslasionen 
optisch (Auge) und taktil (Sonde) in der Regel nicht oder nur 
bei bereits sehr groSer Ausdehnung diagnostiziert werden. 
Ublicherweise bedingt deren Diagnostik intraorale 
Rontgenmundf ilmauf nahmen der betroffenen Zahne. 

Aufgrund der Ausdehnung und der Struktur der Karies, welche durch 
den Aufbau der Zahne und die Struktur der Zahnhartgewebe sowie 
die Form des Approximalbereiches determiniert ist,--- ist die 
Auswertung von Rontgenauf nahmen im Hinblick auf ei'rideutige 
Diagnosef indungen und auf reproduzierbare Therapieentscheidungen, 
insbesondere bei kleineren oder mittleren Lasionen, sehr 
eingeschrankt . 

Die Zahnschmelzkappe besteht zu uber 90 Vol.% aus mineralischem 
Kalziumphosphat oder Apatit, einem kleinen Teil von direkt an die 
Kristalle gebundenem Wasser sowie einem sehr kleinen Teil < 
2Vol . % an organischem Gewebe. Im Approximalbereich, an der 
Kariespradilektionsstelle unterhalb des Zahnaquators ist diese 
ca. 1,0mm bis 1,5mm dick. Daran ins innere des Zahnes angrenzend 
besteht der Zahn aus Zahnbein (Dentin) welches zu ca. 45 Vol.% 
aus mineralischem Material, zu ca. 30 Vol.% aus organischem 
Gewebe und zu ca. 25 Vol.% aus vorwiegend in radiarer Richtung 
verlaufenden Dentinkanalchen enthaltenem Wasser aufgebaut ist. 

Bei der rontgenologischen Durchstrahlung eines Zahnes von bukkal 
(Rontgenstrahlenquelle) nach oral (Filmebene) sind die 
Absorptionsstrecken fur die Strahlenenergie von einer 
tangent ialen Punktabsorption bis hin zur Durchstrahlung einer 
maximalen Strecke im Bereich der Zahnmitte unterschiedlich lang. 
Soweit Dentinbereiche durchstrahlt werden, wird auch der 
Zahnschmeizmantel mit mehr als doppelt so hohem Anteil an hoch 
absorbierendem mineralischem Material doppelt (sowohl in den zur 
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Strahlenquelle, wie zum Film gerichteten Zahnvolumina) 
durchstrahlt . 

Fur eine zur Zahnmitte hin gerichtete, unterhalb des 
Approximalkontaktes lokalisierte Karies bedeutet dies f olgendes : 
Sind ausschliefilich Schmelzvolumina von der Karies betroffen, so 
ist der mineralische Anteil des karios veranderten 
Zahnschmelzvolumens gegenuber dem benachbarten, gesunden 
Zahnschmelzvo lumen reduziert, jedoch nicht auf Null, da aufgrund 
der prismenartigen Schmelzstruktur sonst zuvor das Dentin 
erreicht sein miiSte. Bei einer solchen Initialkaries ist die 
Schmelzoberf lache aufgrund Ihrer geringeren Loslichkeit sehr 
lange im Sinne einer durchlassigen Membran intakt , ' worunter 
Zonen hoherer Entkalkung, jedoch mit reversibel . veranderter 
Struktur vorhanden sind. Im Rontgenbild, in dem eine 
Uberlagerung der Absorptionsef f ekte entlang der gesamten 
Absorptionsstrecken (Abbildung der bukko-oralen 3 . Ebene auf ein 
zweidimensionales Rontgenbild) stattfindet, sind die 
Absorptionsunterschiede, welche durch die sehr stark 
unterschiedlichen Absorptionsstrecken bedingt sind in den 
meisten Fallen gegenuber denjenigen, welche auf den lokalisiert 
im Sinne einer Schmelzkaries veranderten Mineralgehalten 
beruhen, dominant. Als Ergebnis dieses physikalischen Effektes 
konnen selektiye Schmelzapproximalkarieslasionen in den 
seltensten Fallen rontgenologisch zuverlassig diagnostiziert 
we r den . 

Noch problematischer werden diese strukturell im gesunden 
Zahnaufbau begrundeten Uberstrahlungsef f ekte bei 

Dentinkarieslasionen, da gesundes Dentin einen Mineralgehalt in 
der GroSenordnung von karios verandertem Zahnschmelz aufweist 
und die durch die Karies verursachten Mineralgradienten aufgrund 
des vergleichsweise geringen Gesamtmineralgehaltes von gesundem 
Dentin sowie der Uberlagerung von bukkal und oral der Lasion 
lokalisierten gesunden Dentinanteilen und vor allem gesundem 
Zahnschmelz kaurn rontgenologisch sichtbare 

Absorptionsunterschiede verursachen. Dies erklart die klinische 
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Erfahrung, dafi in der Regel nur mittlere oder groSere 
Dentinkarieslasionen mit einer fraglichen Zuverlassigkeit 
rontgenologisch diagnostiziert werden konnen. 

Aufgrund der o.g. Struktur einer Initialkaries , in der der 
Mineralgehalt im Sinne eines von den benachbarten gesunden 
Zahnhartgeweben zum Lasionsmittelpunkt gerichteten, reduzierten 
Gradienten verandert ist, kann diese Lasion nach Elimination des 
bakterienbedingt sauren Mediums in der unmittelbaren Umgebung 
der betroffenen auSeren Zahnoberf lache remineraliseren und somit 
ausheilen. Dies ist im Bereich der Pradilektionsstellen des 
okklusalen Fissurenrelief s und des Zahnhalses aufgrund deren 
Zuganglichkeit und der flir ein definiertes Las ions volumen 
vergleichsweise groSen Oberf lache derselben relativ einfach. Im 
Approximalbereich lafit sich die ursachliche Plaque jedoch nur 
schwer vollstandig entfernen, andererseits konnen Fluoride, 
welche die Loslichkeit von mineral ischem Zahnhartgewebe im 
sauren Milieu reduzieren und selbst bei pH-Werten unterhalb von 
pH 5,5 das physiologische De-/Remineralisationsgleichgewicht der 
Zahnhartgewebe mit dem Speichel zugunsten der Remineralisation 
verschieben, nicht in die Approximalbereiche oder gar in die 
Lasionsvolumina appliziert werden. Remineralisationen von 
Approximallasionen sind daher im Vergleich zu Zahnhalslasionen 
eher selten. Im weiteren kann eine theoretisch angestrebte 
Remineralisation in den meisten Fallen klinisch aufgrund der 
bereits bei der Diagnostik beschriebenen Limitationen der 
Zuganglichkeit des Approximalbereiches und der Rontgendiagnostik 
nicht kontrolliert werden. 

Aus diesen Grunden muS der Zahnarzt heute bei Verdacht auf eine 
Karieslasion den Defekt durch Preparation einer Kavitat durch 
die Okklusalf l^che im Bereich der Randleiste eroffnen. Alleine 
zur Darstellung der etwa birnenformig unterminierten, kariosen 
Lasion muS in den meisten Fallen mehr gesundes Zahnhartgewebe 
geopfert werden, als das Volumen der eigentlichen Karies . Fiir 
den Therapieentscheid zugunsten der Preparation einer 
Zugangskavitat hat der Zahnarzt kaum reproduzierbare Kriterien, 
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in vielen Fallen wird er eine Lasion antreffen, die 
moglicherweise noch hatte ohne Fiillung remineralisieren konnen 
oder eine etablierte Kavitat, welche ein viel grofieres Volumen 
hat, als nach der Rontgendiagnostik angenommnen. 

Bei der eigentlichen mechanischen Kariesentf ernung ist das 
Kriterium des Zahnarztes bis heute die Oberf l&chenharte, wobei 
diese selbst im gesunden Dentin inter- und intraindividuell sehr 
stark variieren kann und in karios verandertem Dentin im Sinne 
einer dreidimensionalen Gradientenstruktur verandert ist. Auch 
dieses Zielkriterium ist nicht reproduzierbar . In fast alien 
Fallen bleibt nach klinischer "Kariesentf ernung" histologisch 
Karies zurtick und es werden viele "kariose" Bereiche entfernt, 
die der Grundstruktur des Dentins bei reduziertem mineral ischem 
Gehalt ahnlich sind und sehr wahrscheinlich hatten 
remineraliseren konnen. 

Der iatrogen geschaffene Defekt nach Darstellung und Entf ernung 
einer Primarlasion wird iiblicherweise aufgrund der notwendigen 
Entf ernung unterminierter , bruchgef ahrdeter , jedoch gesunder 
Zahnschmelzarreale im Bereich des Kavitatenrandes weiter 
extendiert. Daruber hinaus wird weiteres gesundes Dentin- und 
Schmelzvolumen entfernt, urn die Limitationen der herkommlichen 
und modernen Fullungsmaterialien oder deren 

Verarbeitungstechniken auszugleichen, z.B. im Hinblick auf 
einzuhaltende Mindestschichtstarken, geeignete 

Kavitatenrandwinkel, Elimination von Sollbruchstellen oder zur 
Realisation vorgegebener Einschubrichtungen laborgef ertigter 
Restaurationen etc. . 

Gegen Ende dieses ublichen Vorgehens wurde ein vielfaches des 
ursprunglichen Las ionsvo lumens an gesunder Zahnhartsubstanz 
geopfert und diese mit Restaurationsmaterialien ersetzt, welche 
ublicherweise nur eine Haltbarkeit von einigen Jahren, selten 
einem Jahrzehnt aufweisen. Ausgehend von Randimperf ektionen kann 
es bei solchen Restaurationen nicht selten zu Sekundar karies 
kommen, welche oft noch schwieriger zu diagnostizieren ist. Bei 
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einer neuen Restauration wird aus Retentionsgrundnen meist noch 
mehr Volumen an gesunder Restzahnsubstanz geopfert, als bei der 
Primarversorgung usw. , bis kaum mehr gesunde Zahnhartsubstanz 
iibrig ist oder die Zahnpulpa aufgrund der PraparationsmaSnahmen 
irreversibel geschadigt ist. 

Entscheidend fur die Diagnostik und ggf . Therapie einer Karies 
ist die Beurteilung deren Lokalisation und insbesondere Struktur 
im wesentlichen im Hinblick auf den Grad der Demineralisation 
der betroffenen Zahnhartgewebe und der eventuellen Zerstorung 
organischer Gewebsanteile . Von wesentlicher Bedeutung ist die 
Beurteilung des Zustandes des "naturlichen Zuganges" (zur 
Zahnoberf lache durchlassig gewordenes Gewebe) zur Karieslasion 
nach den o.g. Kriterien. ZielgroSe hierbei ist die 
Penetrationsf ahigkeit von wassrigen Flussigkeiten durch diesen 
Karieszugang, da hierdurch nach Speichelzutritt bzw. 
bakterieller Infektion die aktive Lasion unterhalten wird bzw. 
hierdurch eventuelle Remineralisationsvorgange stattfinden 
miissen. Da sowohl die Demineralisations- wie die 
Remineralisationsvorgange auf konzentrationsgef alle-bedingten 
Dif fusionsvorgangen, vorwiegend durch die Kariesstrukturen bzw. 
die dadurch verursachten Hohlraume beruhen, werden 
erf indungsgemaS zur Diagnostik die Dif f usionsgroSen und die 
Penetrationsf ahigkeit der betroffenen Strukturen erf aSt . Dadurch 
kann zwischen vorwiegend reversiblen Demineralisationen mit 
geringem Anteil of fener Porositat und weitgehend intakten 
Grundstrukturen oder irreversibelen Entmineralisationen bzw. 
Strukturanderungen mit Kavitationen dif f erenziert werden, was 
einen wesentlichen Einflufe auf eine kausale erf indungsgemaSe 
Therapie hat. 

Erf indungsgemaS wird ein zu dem "naturlichen" Karieszugang 
weiterer, iatrogener Zugang (Arbeitskanal ) zum Defekt 
geschaffen. Dieser kann sich bis zum Zentrum oder bis in 
zugangsnahe oder zugangs ferae Randgebiete des Defektes 
erstrecken. Der Defekt wird also durch den iatrogenen Zugang am 
Rand tangiert oder bis in zentrumnahe Bereich oder durchgehend 
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penetriert. Am gunstigsten wird der Zugang so gelegt, dafi die 
Strecke durch gesundes Zahnhartgewebe von der AuBenseite des 
Zahnes zum vermuteten Zentrum des Defektes moglichst kurz 
gehalten wird. Weiterhin hat sich bewahrt, den iatrogenen Zugang 
von den lateralen Zahnflachen ausgehend zu gestalten und nicht 
von den okklusalen, da diese nicht direkt der Kaubeanspruchung 
ausgesetzt sind und nicht die Gefahr besteht, dai£ die 
Zugangsof fnung schnell durch Speiseriickstande verlegt wird oder 
daS temporare oder definitive Verschllisse dieser Zugangsof fnung 
verschleifien. Im weiteren wird darauf geachtet, daS der Zugang 
aus asthetischen Grunden nicht von direkt einsehbaren 
Zahnflachen ausgehend geschieht. Bewahrt haben sich 
beispielsweise Zugange ausgehend von der Oralf lache der Zahne, 
im Seitenzahngebiet alternativ von der Bukkalf lache der Zahne, 
selten von der Approximalf lache (approximal-zervikal ) der Zahne 
oder falls doch ein okklusaler Zugang erfolgen mufi, ausgehend 
von einer Vertiefung im Fissurengrund des Kauf lachenrelief s . 

Besonders bewahrt haben sich etwa kreisrunde, zylindrische 
Zugangskavitaten von weniger als 1mm Querschnitt, insbesondere 
weniger als 0,8mm Querschnitt oder 0,5mm Querschnitt. Es sind 
jedoch auch andere, beliebig geformte Zugange grundsatzlich 
moglich. Diese Zugange unterscheiden sich von herkommlichen 
Zugangskavitaten dadurch, daS sie nicht den gesamten 
Approximalkontaktbereich kastenformig eroffnen oder nicht 
ausgehend von der Okklusalf lache durch die Randleiste erfolgen 
und vor allem nicht, wie bei herkommlichen Praparationen oder 
auch sogenannten Tunnelpraparationen erf orderlich, den 
"naturlichen Karieszugang" in die Preparation mit einbeziehen. 
Dieser "naturliche Karieszugang" wird also zumindest vor 
hydrodynamischer Diagnostik und ggf . erfolgender 
Remineralisation nicht mechanisch bearbeitet, sondern bleibt 
dabei erf indungsgemaS unberiihrt. 

Solche Zugange ( Arbeit skanale) konnen mit herkommlichen 
rotierenden Diamant- oder Hartmetallinstruunenten gestaltet 
werden oder mit oszillierenden Diamant ins trumenten oder 
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oszillierenden Instrumenten unter Zurhilf enahme eines abrasiven 
Schle if mediums, welches die Instrumente umspiilt. Es konnen voile 
oder etwa hohle rohrenartige Prapara t i ons ins t rumen te verwendet 
werden . Rohrenf ormige Praparationsinstrumente haben den Vorteil, 
dafi Zahnmaterial im Zentrum des Rohres verbleibt und fur 
diagnostische Beurteilungen aufierhalb des Zahnes oder der 
Mundhdhle zuganglich ist. Beispielsweise kann dieses Material 
mit substratspezif ischen oder bakterienspezif ischen Farblosungen 
angefarbt werden. Insbesondere eignet sich beispielsweise eine 
0 / 5%ige basische Fuchsinlosung in Propyl englycol zur 
spezif ischen Anfarbung karios veranderten Dentins. Auch kann 
diese Anfarbung wahrend der Preparation der iatrogenen 
Zugangskavitat Anhaltspunkte fur die Positionierung des Endes 
des Instrumentes bzgl . des Zentrums und der Randgebiete der 
Karieslasion ergeben. Es konnen jedoch auch Bakterienkulturen 
aus den entnommenen Geweben angelegt werden, welche 
moglicherweise Anhaltspunkte fiir das generelle Kariesrisiko des 
Patienten ergeben oder auch histologische Untersuchungen 
vorgenommen werden. Mit Hilfe dieser Art der Probenentnahme 
konnen auch im Rahmen von Recallbehandlungen im Sinne eines 
Monitoring stets neue Proben gewonnen und im Vergleich zu den 
ursprunglichen Daten analysiert werden. 

Die Positionierung des Praparationsinstrumentes ergibt sich aus 
der Winkelstellung von dessen Langsachse zur betroffenen 
Zahnform und dem vermuteten Mittelpunkt der Lasion. Die 
Penetrationstief e in bukko-oraler oder labial-oraler Richtung 
ergibt sich ebenfalls aus dem vermuteten Mittelpunkt und der 
vermuteten Ausdehnung der Lasion, wobei zur Orientierung die 
Lage des Approximalkontaktes , unterhalb dessen die 
Pradilektionsstelle und der "naturliche" Karieszugang liegen, 
herangezogen werden. Diese Relation zwischen klinisch sichtbarem 
Approximalkontakt und "naturlichem" Karieszugang wird auch zur 
zervikal-okklusalen Abschatzung der Lagebeziehungen zwischen dem 
zur Praparation der iatrogenen Zugangskavitat verwendeten 
Instrument und der Zahnoberf lache herangezogen. Zur 
Vereinfachung der bukko-oralen oder labio-oralen Abschatzung der 
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Penetrationstief e wird am Handstuck, welches das 
Preparations instrument tragt, eine okklusal liber die Zahnkrone 
reichende oder auf Kontakt zur ZahnauSenf lache justierbare, zum 
Preparations instrument etwa langsparallel verstellbare 
Tiefenlehre angebracht . Die Befestigung der Tiefenlehre am 
Praparat ionshands tuck erfolgt vorteilhaf t durch Aufstecken eines 
etwa drehbaren, vorzugsweise etwa oval gestalteten Halteringes 
auf den Kopf des Handstiickes. Die Penetrationstief e kann danach 
als Diffenrenz der uber die Tiefenlehre in Relation zu einem 
markanten Punkt der Zahnkontur abzulesenden oder in 
Kontaktbeziehung voreingestellten Wegstrecken nach Aufsetzten 
des Praparat ions ins trumentes an die Zahnaufienf lache und jedem 
beliebigen Punkt der Penetration erfafit werden. In kritischen 
Fallen konnen auch zur Zahnlangsachse oder zu einer senkrecht 
zum Zahnbogen verlauf enden, bukko-oralen Ebene exzentrische 
Rdntgenaufnahmen vorzugsweise mit im Defekt justiertem 
rontgenopakem Prapara t ions ins t rument oder analogen 
Instrumentenlehren gefertigt werden, was zu Evaluation der 
Lagebeziehung mit verwendet werden kann. In den meisten Fallen 
kann die Position des Instrumentes wahrend der Preparation sehr 
einfach im Durchlicht abgeschatzt werden. 

Die Untersuchung des somit gestalteten iatrogenen Zugangs oder 
uber diesen der Lasion kann auf unterschiedlichste Weise 
erfolgen. Es konnen die iatrogene Zugangskavitat (Arbeitskanal) , 
der "natiirliche Karieszugang" , eventuelle kariesbedingte 
Hohlraume oder etwa Restaurationsrandbereiche mit einer in den 
Zugang einbringbaren licht- und/oder videokanaltragenden Optik 
inspiziert werden, wobei diese endoskopartige Videooptik sowohl 
starr wie auch elastisch sein kann. Vorzugsweise eignen sich 
linsentragende optische Systeme, welche einen moglicht breiten 
Beurteilungswinkel bezogen auf die Langsachse des eingebrachten 
Optikanteiles erlauben. Es konnen aber via Arbeitskanal in den 
Defekt auch Substrate eingebracht werden, die bestimmte 
Gewebezustande ( z . B . Karies oder destruierte organische 
Gewebeanteile, insbesondere destruierte Kollagenf asern) oder 
Bakterien oder Hohlraume oder bestimmte Gewebsstrukturen 
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selektiv markieren oder fur bestimmte Funk t ions zustande dieser 
Strukturen, z.B. im Hinblick auf die Dif f usionsf ahigkeit oder 
die Bakterienvitalitat oder bzgl. Stof fwechsleleistungen oder 
Gewebevi tali tat bzw. -mortalitat, spezifische Marker sind. 
Solche Substrate konnen beispielsweise Farbstoffe oder 
Rontgenkontrastmittel oder Ultraschallkontrastmittel oder 
Infrarot- oder Ultraviolettkontrastmittel oder 
lichtwellenlangenspezif ische Kontrastmittel oder 
Fluoreszenzsubstrate oder Kontrastmittel zur 

Eigenf requenzanalyse oder Radionukleide etc. sein. Diese konnen 
auch identisch mit einem in diese Kavitat einzubringenden 
provisorischen oder definitiven Fiillstoff oder einem anderen 
Therapeutikum oder Diagnostikum sein oder in diesem enthalten 
sein. Hierdurch konnen die Nachteile der eingangs beschreibenen 
Rontgenuntersuchung im Hinblick auf das Absorbt ions verhal ten 
karios veranderten Zahnhartgewebes teilweise oder weitgehend„.„ 
kompensiert werden oder es sind metrische Auswertungen moglich 
oder es sind Zuordnungen zu Strukturmerkmalen, z.B. Porositaten, 
moglich, oder es sind je nach Ausgestaltung selektiver, z.B. ■ 
hydrophiler oder hydrophober Tragersubstanzen fur diese 
Substrate die Dif f erenzierung von Strukturmerkmalen oder 
Funktionszustanden moglich, oder es konnen Schichtauf nahmen des 
Defektes erfolgen, oder es konnen Aufnahmen in unublichen, z.B. 
senkrecht zur Zahnlangsachse angeordneten, okklusa-zervikalen 
(Quer- ) Ebenen erfolgen, oder es konnen andere diagnostische 
Verfahren eingesetzt werden. Je nach Fullmenge der 
standardiserten iatrogenen Zugangskavitat und der Lasion konnen 
in vielen Fallen auch die GroSe oder Struktur des Defektes naher 
bestimmt werden. 

Die obenstehenden Substrate konnen gleichzeitig mit dem 
innerhalb des Kavitatenvo lumens teilweise sauren Milieu im Sinne 
einer Saure-Base-Reaktion reagieren, dieses Milieu etwa 
neutralisieren und dadurch die Voraussetzung fur die Progredienz 
einer Karies zeitweise einschranken und/oder ein die Porositaten 
oder teilweise die Kavitaten oder insbesondere die 
Dif fusionsquerschnitte verlegendes Salz ausbilden. 
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Weiterhin konnen etwa gewebespezif ische oder strukturspezif ische 
oder oberf lachenspezif ische oder stof fwechselspezif ische oder 
bakterienspezif ische Substrate so ausgewahlt werden, daS sie 
bevorzugt an diesen Geweben, Strukturen, Oberflachen oder 
Bakterien anhaften oder in diesen akkumuliert werden. Durch 
geeignete Auswahl dieser Substrate gemaS dem gewunschten Effekt 
bzw. der gewiinschten An- bzw. Einlagerung oder durch chemische 
Verbindung dieser Substrate mit osmotisch oder chemisch 
wirksamen Substanzen bzw. selektiv energieabsorbierenden 
Substanzen konnen diese Gewebe # Strukturen, Oberflachen oder 
Bakterien markiert und zum Beispiel durch osmosebedingt 
akkumuliertes Wasser (Zerplatzen von Bakterien) oder durch 
chemische Reaktion mit einem via Arbeitskanal eingebrachten 
Reagenz (z.B durch spezifisch induzierte Gasbildung innerhalb 
von Bakterien) oder durch selektive Energieabsorbtion 
beispielsweise von energiereicher Strahlung, oder mechanischer 
(z.B. Ultraschallschwingungen) , thermischen etc. Energie 
vorzugsweise selektiv zerstort werden. 

Auch kann die Sensibilitat (Reaktion auf thermische Reize) oder 
die Vitalitat der Kronenpulpa (z.B. Laserdopplerinterf erometrie) 
und ggf . bei mehrwurzligen Zahnen der Wurzelpulpa mittels einem 
oder mehrerer Arbei tskanale durch die verringerte 
Zahnhartsubstanzschichtstarke zwischen den internen Oberflachen 
des Arbei tskanales und dem Pulpenkavum genauer erfa&t werden. 
Mehrere Arbeitskanale zu einer vermuteten Lasion sind auch aus 
jedem anderen Grund als zur Bestimmung der Pulpasensibili tat 
oder Vitalitat, zum Beispiel aus Grunden einer einfacheren 
Diagnostik, giinstigeren Remineralisation oder einfacheren 
Reinf iltration moglich. 

Wie obenstehend ausgefuhrt kann zwischen vorwiegend reversiblen 
Demineral i sa t ionen mit geringem Anteil offener Porositat und 
weitgehend intakten Grundstrukturen oder irreversibelen 
Entmineralisationen bzw. Strukturanderungen mit Kavitationen 
dif ferenziert werden, indem ein etwa rohrenf ormiger Tubus in den 
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iatrogenen Zugang ( Arbeitskanal ) eingefuhrt und z.B. durch 
Einklemmen eines Silikonschlauchabschnitt zwischen die aufiere 
Zahnoberf lache und dem beispielsweise auSerhalb des Zugangs 
^ivergenten konischen Tubus abgedichtet wird oder der Tubus 
vorzugsweise iiber Dichtlippen von aufien auf oder iiber den 
iatrogenen Zugang aufgesetzt wird. Dieser Tubus ist vorzugsweise 
ein auswechselbarer Bestandteil eines Handstuckes und ist in 
einem von 0° bzw. 180° verschiedenen Winkel, besonders bewahrt 
ca. 60°, zur Hands tucklangsachse geneigt. Es konnen auch 
plastisch oder elastisch wenigstens teilweise verformbare Tuben 
verwendet werden. Ober die Zuleitungen im Handstlick bzw. die 
zugehorende Inf rastruktur des Gerates wird nun eine Fltissigkeit, 
ein Gel oder ein Gas via Zugang in den Defekt eingebracht und in 
Abhangigkeit von den vorhandenen Strukturen sowie den Strukturen 
im Bereich des "naturlichen Zuganges" ggf . unter Druck gesetzt, 
was meSbar ist. Andererseits kann auch ein definiertes 
geschlossenes Vakuum iiber den Tubus angebracht werden und der 
zeitliche Verlauf eines effektiv erzeugten Vakuums gemessen 
werden. Dieses geschlossene Vakuum wird in seiner Hohe durch die 
potent ielle Gefahr einer Aspiration von Odontoblasten an der 
Innenseite der Pradentinschicht im Pulpenkavum in die 
begrenzenden Dentinkanalchen limitiert. Diese maximale 
VakuumgroSen variieren stark je nach Zustand und Struktur des 
Dentins sowie der kaum meSbaren Dentinschichtstarke zwischen 
Las ion und darunter liegendem Pulpenhohlraum. Es haben sich 
maximale Druckabsenkungen < 800 mbar, besonders < 3 00mbar, 
besonders kleiner 100 mbar bewahrt. 

Es kommt nur dann zu einem signif ikanten Aufbau eines Druck- 
oder Vakuumgradienten, bzw. die Fullmenge ist nur dann 
limitiert, wenn der "natiirliche" Karieszugang keinen 
wesentlichen Struktureinbruch aufweist und somit 
remineralisieren oder nach Reinigung der Zahnoberf lachen, ggf. 
Desinfektion der iatrogenen Zugangskavitat bzw. ggf. von 
Lasionsanteilen und z.B. durch Unterstutzung mittels 
Fluor idapplikat ion induziert remineralisert werden kann. 
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Alternativ dazu kann das Rohrchen, etwa ein Metallrohrchen Oder 
ein Kuns t s to f f rohrchen oder ein Glasrohrchen oder ein 
Ker ami krohr chen oder ein Rohrchen aus einem beliebigen anderen 
Material, z.B. einer Polymerkeramik oder ein nicht kreisrundes 
rohrenartiges Gebilde aus diesen Materialien dauerhaft in den 
iatrogenen Zugang etwa eingeklebt oder einzementiert werden, was 
die angeschlif fenen Zahnflachen versiegelt und die Fugebereiche 
abdichtet. Weiterhin vereinfacht die definierbare 
Eingangsgeometrie dieses etwa rohrenartigen, in den Zahn 
eingeklebten Gebildes, ggf . unter Zurhilf enahme eines etwaigen 
konf ektionierten Dichtringes den dichten AnschluS des 
Fullrohrchens oder ahnlichem des Handstucks. Wichtig ist, dafi in 
diesem Fall eine losbare aber dichte Verbindung zwischem dem in 
den Zahn eingeklebten Gebilde und dem am Handstuck befestigten 
Gebilde hergestellt werden kann (Dichtring, ubergestulpter 
Schlauch, Dichtlippe etc.). 

Die eingebrachten Flussigkeiten sind nicht komprimierbar und 
sehr einfach bzgl . Hydrophobic (z.B. Silikonol) oder Hydrophilie 
(z.B. Wasser) einstellbar bzw. vorauswahlbar . Auch konnen 
Losungen, Suspensionen, Emulsionen oder Dispersionen bis hin zu 
partikelgefullten (z.B. wassrige f einstdisperse thixotrope 
Siliziumdioxid- oder Aluminiumoxiddispersionen) oder 
nichtpartikelgef ullten Gelen hergestellt werden, welche 
ebenfalls in die Kavitat eingebracht werden konnen. 
Unter variierenden positiven Druckverhaltnissen wird ein ggf. 
eintretender Uberdruckauf bau (0,01 bis ca. 2bar, bevorzugt 0,1 
bis lbar, weiter bevorzugt lOOmbar bis SOOmbar und ganz 
besonders bevorzugt lOOmbar bis 2 00mbar) gemessen und/oder eine 
definierte Durchf luEmenge bei o.g. Druckbeauf schlagung gemessen 
und/oder ein Durchtritt durch den natiirlichen kariosen Zugang, 
ggf. unter Zurhilf enahme der o.g. Markersubstrate, z.B. 
Farbstoffe etc. registriert. Diese Substrate oder Farbstoffe 
konnen gleichzeitig Primerldsungen (zum Beispiel Carboxylgruppen 
hal t ige Losungen , modi f iz ierte Polyacrylsaurelosungen , 
Losungsgemische beinhaltend Acrylatmono- oder Polymere oder 
Losungsmittel- ( z . B . Aceton) haltige Acrylatmonomerlosungen oder 
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-polymerlosungen etc.)/ oder Atzlosungen (z.B. organische oder 
anorganische Saurelosungen) , oder desinf izierende Losungen (z.B. 
Chlorhexidinlosungen) , oder saureneutralisierende Losungen sein, 
welche das Dentin oder den Schmelz gleichzeitig im Sinne einer 
chemischen Umstrukturierung der Gewebsoberf lachen 
konditionieren . 

Praktisch hat es sich bewahrt das Fullrohrchen nicht bis auf den 
Boden des iatrogenen Zugangs aufzusetzten oder seine Offnung 
nicht nur frontal oder lateral auszugestalten sondern beide 
Offnung en zu kombinieren oder schrage frontal e Offnung en im 
Hinblick auf die Rohrenlangsachse zu gestalten. 

Alternativ zu den Druckgradienten kann auch die Durchf lufimenge 
bei eingepragtem Druck untersucht werden (Wandern von Luftblasen 
bei definiertem, rohrenartigen Zugang = bekanntes 
Volumeninkrement ) 

Alternativ zu Druckgradienten oder zusammen mit diesen wird ein 
in der Las ion eventuell aufbaubares Vakuum sowie unter 
definierten Saugleistungen dessen zeitliches Verhalten 
beurteilt. 

Somit kann erstmals der "naturliche" Karieszugang im Hinblick 
auf seine Struktur, seine Dif f usionsgroSen und somit auf dessen 
Remineralisationspotential im Sinne der eventuell moglichen 
Ausheilung einer Karies beurteilt werden. 

Vorzugsweise kann durch das Fullrohrchen nicht nur Fliissigkeit 
aus einem angeschlossenen Voratsbehalter in den iatrogenen 
Zugang und damit in die Las ion eingebracht werden sondern es 
kann durch den gleichen Zugang, vorzugsweise durch das gleiche 
Rohrchen abgesaugt werden in einen anderen Entsorgungsbehalter 
oder in eine angebrachte zahnarztliche Absaugvorrichtung. 
Dadurch wird die Inspektion eines Defektes vor dessen 
diagnostischer Beurteilung mittels Videoanalyse, Druckgradienten 
etc. erleichtert. 
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Auch konnen damit Druck-Saug-Wechselzyklen im Sinne eines 
Pumpeffektes mit zum Beispiel regel- oder unregelmafiigen Spul- 
(Druck-) oder Saugzyklen durchgefuhrt werden, wodurch Debris, 
ggf . geloste Hartsubstanzprazipitate und in ihrer Struktur 
teilweise oder weitgehend oder vollstandig zerstorte organische 
Gewebe bzw. Gewebsreste oder Bakterien etc. aus dem Defekt 
eliminiert werden. Durch diese Wechselzyklen konnen 
Bakterienzellwande zerstdrt werden oder ggf. 

hartsubstanzabtragswirksame Kavitationsef f ekte erzeugt werden. 

Weiterhin werden bevorzugt zur Auflosung demineralisierter 
Gewebe rue kstande oder destruierter organischer Gewebereste 
geeignete Losungen oder Losungsgemische eingesetzt, zum Beispiel 
wassrige Natriumhypochloridlosungen in Konzentrationen unter 6%, 
bevorzugt unter 3%, besonders bevorzugt um 1% und/oder wassrige 
Kalziumchelatbildner , z.B. EDTA- Losungen unter 50%, bevorzugt um 
20% und/oder N-Monochlor-DL-2-Aminbutyrat haltige Losungen 
und/oder aminosaurehaltige Losungen. Diese oder die oben 
genannten Wirksubstanzen (Markersubstrate, Farbstoffe, 
Substanzen zur Schmelz- oder Dentinkonditionierxmg etc.) konnen 
dem Vorratsbehalter beigemischt werden oder es konnen 
verschiedene Vorratsbehalter mit Umschaltungen verwendet werden 
oder es konnen konzentrierte Losungen bei definierten 
Mischverhaltnissen zum Beispiel etwa in Patronenform im 
Handsttick oder an anderer Stelle angebracht werden, und mit der 
zugefuhrten Fliissigkeit aus dem oder den Vorratsbehaltern 
vermischt werden. Es ist auch moglich den Tubus gleichzeitig als 
(vorzugsweise Einmal-) Vorratsbehalter fur bestimmte 
Fliissigkeiten auszubilden, wobei das Auspressen dieser 
Fliissigkeit iiber den im Handstuck aufbaubaren Luftdruck oder 
Flussigkeitsdruck indirekt, z.B. uber einen Stempel in dem 
Tubus, erfolgt. Dieses Prinzip eignet sich insbesondere zur 
Infiltration von z.B. hartenden Fullungsmaterialien im Rahmen 
der u.g. Reinf iltration, da damit Reinigungsprobleme im 
Handstuck umgangen werden konnen. Ferner hat sich bewahrt durch 
das gleiche Fullrohrchen des Hands tuckes auch Gase zu fordern im 
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wesentlichen Druckluft zahnarztlicher Qualitat zum Trocknen der 
Zugangskavitaten bzw. des Defektes. Dies kann jedoch auch mit 
einer separaten Quelle und einem separaten Fullrohrchen, welches 
z.B. auf herkommliche zahnarztliche Druckluf tquellen aufgesetzt 
wird , er f olgen . 

Soweit die hydrodynamische (Druckaufbau, Vakuumaufbau, zeitliche 
Verlaufe von Druck und Vakuum, definierte, weitgehend endliche 
Fiillmengen, f luiddynamische Widerstande) und/oder chemische 
(hydrophile oder hydrophobe Fliissigkeiten oder Gele oder 
struktursensitive bzw. strukturspezif ische oder gewebssensitive 
bzw. gewebsspez if ische Marker substrate und oder Kontrastmittel 
etc.) und/oder die optische (Endoskop) Diagnostik die 
Moglichkeit fur eine ggf . durch therapeut ische MaSnahmen 
unterstiitzte, induzierte Remineralisation ergibt wird wie folgt 
verf ahren : 

Uber die zunehmende Penetration im Rahmen der Preparation des 
Arbeit skanales , insbesondere nachdem die Schmelzkappe durchbohrt 
ist, werden mehrfach hydrodynamische Messungen vorgenommen bis 
der Defekt tangiert oder penetriert ist. Meist genugen 2 bis 3 
Messungen urn eine individuelle defektspezif ische Eichung 
vorzunehmen, deren Werte dann auf Signif ikanzen untersucht 
werden konnen, oder man erkennt dies in den meisten Fallen sehr 
einfach, da z.B. ab einer bestimmten Penetration in den Defekt, 
sofern dessen "naturlicher " Zugang strukturell stark verandert 
ist und keine Dif f usionsbarriere mehr darstellt, kein 
Druckaufbau mehr moglich ist. Solche Werte konnen auch bei 
mehreren zu behandelten Lasionen in nicht mehrere Jahre 
auseinanderliegenden Behandlungssitzungen an einem Patienten zur 
Beurteilung von anderen Zahnen in diesem GebiS zum Teil 
verwendet werden . 

Sofern die hydrodynamische Diagnostik mit Flussigkeitssaulen 
eine gegenuber dem durch den dichten VerschluS des iatrogen 
Zugangs des Defektes endliche Fullmenge mit signif ikantem 
Druckanstieg ergibt oder die Fullmenge uber einen definierten 
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Zeitraum von z.B. unter 1 Minute kaum zunimmt, ist die Struktur 
der Karies sehr wahrscheinlich vorwiegend durch 
Mineralisationsgradienten mit im Vergleich zu intakten 
Zahnhartgeweben nicht grundsatzlich veranderten 
Strukturmerkmalen, insbesondere mit weitgehend intakten 
organischen Strukturen gekennzeichnet ; moglicherweise ist die 
Schmelzoberf lache nur in Form einer membranartigen, weitgehend 
geschlossenen Oberf lachenschicht versehen und der Defekt damit 
sehr wahrscheinlich remineraliserbar . 

Alternativ zum beschriebenen Handstuck konnen auch etwa manuell 
bedienbare spritzenartige Instrumente verwendet werden, wobei 
das ausgepresste Volumen registriert und die Druckdif f erenz 
manuell ertastet wird oder die Wegdifferenz einer bewegten 
Luftblase in z.B. zylindrischem Querschnitt gemesen wird. 

Gegebenenf alls muB zur Untersuchung auf Druckmaxima der 
"naturliche Def ektzugang" oberf lachlich gereinigt oder z.B. 
durch Einbringen eines Holzkeiles von der Approximal oberf lache 
des Nachbarzahnes separiert werden. In diesem Fall ermoglicht 
die Verwendung einer Primer- oder Atzlosung zur Untersuchung der 
Druckgradienten eine Konditionierung der def ektbildenden, 
demineraliserten Zahnhartgewebe bzw. der begrenzenden intakten 
Zahnhartgewebe und schaf f t so einen verbesserten 
Dif fusionsquerschnitt zur Eindiffusion von Speichel und zum 
Beispiel therapeutischen Wirkstoffen, wie zum Beispiel den 
iiblichen in der Zahnheilkunde verwendeten Fluoridpraparaten . Es 
konnen jedoch auch die Qualitat der Dif f usionsbarriere zum 
Beispiel durch Verlegung von Porositaten beeinf lussende 
Primerlosungen verwendet werden. Gleichzeitig werden die im 
Defekt lokaliserten Bakterien und ggf. smear layer Schichten 
wirksam abgetotet bzw. entfernt. Es bietet sich an die 
Druckwerte und ggf. Flussigkeitsf ullmengen und/oder die 
endoskopischen Bilder und/oder weitere Befunde zu dokumentieren, 
urn im Verlauf der Kontrolle des Erfolges der 
Remineralisationsbehandlung oder ggf. induzierten 
Remineralisation wahrend des Monitoring VergleichsgroSen zu 
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haben und somit Trends der Re- oder weiterer Demineralisation 
bevorzugt ohne weiteres Rontgenbild reproduzierbar zu erkennen. 

Nach Sptilung oder Absaugen sowie ggf . Trocknung der iatrogenen 
Zugangskavitat und ggf. benachbarter Def ektvolumina wird in den 
Defekt vorzugsweise ein Rohrchen aus den o.g. Materialien so 
eingesetzt, daS das Zentrum der Las ion via Rohrchen mit der 
ZahnauSenf lache verbunden ist. Dieses Rohrchen versiegelt dabei 
die bei der Preparation des iatrogenen Zugangs angeschnittenen 
gesunden Zahnhartsubstanzoberf lachen . Es empfiehlt sich vor 
Einsetzen des Rohrchens die dieses begrenzenden . 
Zahnschmelzoberf lachen mittels Saureatzung mikroretentiv 
umzustrukturieren und die auSeren Rohrchenoberf lachen durch 
Saureatzung oder andersartige Vorbehandlung , z.B. 
Silikatisierung fur einen Verbund, ggf. unter zusatzlicher 
Verwendung von Haf tvermittlern, wie z.B. Silanen, mit einem 
Fugepolymerkomposit vorzubereiten, mit welchem das Rohrchen ... 
adhasiv in die iatrogene Zugangskavitat eingesetzt wird. 
Eventuelle Uberstande des Rohrchens liber die auSere 
Zahnoberf lache werden vorzugsweise entfernt. Selbstverstandlich 
kann jedoch auch auf das definitive oder temporare Einbringen 
eines Rohrchens verzichtet werden und die Kommunikation zum 
Lasionsmittelpunkt durch die iatrogene Zugangskavitat erfolgen. 
AnschlieSend wird ein Fluoridpraparat beispielsweise mittels 
einem in das eingebrachte Rohrchen hineinreichenden Tubus in den 
Defekt und ggf. die Zugangskavitat eingebracht . Bevorzugt werden 
wassrige Fluoridlosungen verwendet, welche unter Druck im o.g. 
Bereich fur eine gewisse Zeit belassen werden. Der Druck wird 
bevorzugt oberhalb des zur Diagnostik verwendeten Druckmaximums 
angelegt, um so Fluoride in das Volumen der Las ion via 
forcierter Diffusion in das in den jeweiligen veranderten 
Zahnhartgeweben enthaltene oder gebundene Wasser 

einzuperf undieren. Vor oder mit oder nach dem Einbringen dieser 
Losungen konnen ferner die Adhasion von Plaque verringernde 
(z.B. Delmopinol-Losung, Triclosan-Losungen, Losungsgemische 
etc.) oder die Vitalitat bzw. die Stof fwechselleistungen der 
Plaque beeintrachtigende Losungen, Gele oder (z.B. 
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losungsmittelhaltige) Lacke via Arbeitskanal in das Volumen der 
Lasion und/oder den "natiirlichen Def ekt zugang" und oder den 
Arbeitskanal eingetragen werden. 

Gleichzeitig wird die Plaque auf der korrespondierenden 
Zahnoberf lache durch supra- und subgingivale Zahnreinigung 
entfernt, eventuelle Retentionsnischen fur approximale Plaque 
beseitigt und der Patient bzgl . individueller 
Mundhygienema£nahmen instruiert. Letztlich wird der Zugang, 
falls nicht wie oben ausgefiihrt bereits ein Rohrchen eingeklebt 
wurde, nun durch Einkleben eines solchen versiegelt und das 
Rohrchen oder, falls kein solches eingebracht ist der iatrogene 
Zugang, mit einem moglichst leicht zu entfernenden aber dennoch 
moglichst bakteriendichten, plastischen und vorzugsweise 
erhartenden oder hartbaren Material (ien) , wie z.B. Gips, 
Kuns t s t o f f en , Si 1 ikonen , Polymerkompos i t s , Verbundwerks t o f fen 
etc . oder unter Verwendung von geometrisch def inierten etwa 
stopf enahnlichen Formteilen oder Kombinationen von Formteilen 
und plastischen Materialien verschlossen . Ein provisorischer 
Verschlufi kann auch mit wirkstoff-, z.B. fluorid- oder 
chlorhexidinf reisetzenden Verschlufcmaterialien im Sinne eines 
Depots erfolgen. 

Sofern Rohrchen eingebracht sind, konnen diese am 
Durchtrittsende zur aufieren Zahnoberf lache auch mit einem 
VerschluSmechanismus, z.B. einem Innengewinde mit passender, 
selbstabdichtender Schraube oder unter Verwendung zusatzlicher 
Dichtungen reversibel verschlossen werden. 

Unter Umstanden empfiehlt sich zusatzlich eine externe 
konventionelle Fluoridapplikation mit auf den Zahnhartsubstanzen 
oder auf den VerschluS des iatrogenen Zugangs oder in der Gegend 
des "natur lichen" Karieszugangs anhaftenden Fluor idlacken. 

Dieser VerschluS kann nach einem durch das individuelle 
Kariesrisiko und die Mundhygiene des Patienten bestimmten 
Zeitraum von einigen Wochen bis einigen Monaten wieder eroffnet 
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werden und der Defekt analog der initialen Diagnostik neu 
evaluiert werden. Die Beurteilung erfolgt nach den gleichen 
kritereien wie initial, wobei die Basel ine-Daten der 
Initialbehandlung nun zum Vergleich herangezogen werden konnen. 
Ggf. ist die Wirkstoff- z.B. Fluoridbehandlung zu wiederholen. 
Falls die Moglichkeit zur induzierten Remineralisation jedoch 
nicht mehr gegeben scheint, so kann der Defekt durch den 
gleichen Zugang ohne weitere praparative MaSnahmen reinf iltriert 
werden. Selbstverstandlich steht die Behandlung mit 
konventionellen FullungsmaSnahmen zu jeder Zeit ohne Nachteile 
of fen. In Zweifelsf alien moglicher Remineralisation oder bereits 
notwendiger Reinf iltration kann daher in vielen Fallen zunachst 
die Remineralisation versucht werden. 

Je nach individueller Situation ist es zur Optimierung der 
Remineralisation fur gewisse Zeitraume vorteilhaft die Offnung 
des iatrogenen Zugangs oder des eingeklebten Rohrchens nicht- 
temporar zu verschlie&en, um einen ausreichenden Zutritt von: 
Speichel zu ermoglichen. In diesem Fall ist der Zugang jedoch 
vorzugsweise taglich, z.B. mit kompatiblen Burstchen oder durch 
Spulungen zu reinigen und dem Wachstum vitaler Bakerien durch 
regelmafiige Anwendung chemischer Wirksubstanzen, z.B. von 
Chlorhexidin oder der oben genannten Antiadhasiva etc. 
vor zubeugen . 

Kann trotz Abdichtung des iatrogenen Zugangs kein Druckgradient 
aufgebaut werden oder flieSt die eingebrachte Losung zum 
"natur lichen" kariosen Zugang wieder hinaus , so wird der Defekt 
durch Spulungen oder Saugvorgange oder Spul-/Saug- 
Wechselpumpvorgange, ggf. unter Zuhilfenahme der die Auf losung 
bzw. den Abtrag unterstutzenden Losungen oder Primer losungen 
oder Atzlosungen aufbereitet. Solche Losungen oder Gemische 
verschiedener Losungen konnen insbesondere den, ggf. selektiven 
Abtrag von in ihrer Struktur zerstorten organischen Zahngeweben 
oder Geweberesten (z.B. Natriumhypochloridlosungen etc.) oder 
von stark entkalkten Hartsubstanzvolumina (z.B. EDTA-Losungen , 
anorganische oder organische Saurelosungen) ermoglichen bzw. 
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unterstutzen. Zur Erzeugung ef f izienterer Druck-Saug-Wellen kann 
der "natiirliche Def ektzugang" , z.B. durch Anbringen eines 
Matrizenbandes, voriibergehend verschlossen oder umgekehrt durch 
Separation der benachbarten Zahne, z.B. durch Einbringen eines 
Keiles in den Zahnzwischenraumbereich der "naturliche 
Def ektzugang" von der Nachbarzahnoberf lache abgehoben und 
dadurch ggf . eroffnet werden. In die betroffenen 
Zahnzwi schenraume eingebrachte Keile , z.B. Holzkeile etc . , 
helfen auch eine Aspiration der Weichgewebe und Blutzutritt 
beispielsweise aus der interdentalen Zahnf leischpapille bei der 
Behandlung zu vermeiden. Die Entluftung der Def ektstrukturen 
beim Eintrag von Wirksubstanzen erfolgt uber den "natiirlichen 
Def ektzugang" . Eine Kontrolle der Def ektzustande bzw. von 
Behandlungsf ortschritten ist jederzeit uber eine endoskopische 
Untersuchung oder tiber den Eintrag spezifischer oder 
struktursensitiver Mar ker subs tanzen moglich. 
Nach hydrodynamisch und/oder chemischer und/oder ggf. 
unterstiitzender mechanischer (zum Beispiel unter Verwendung von 
via Arbeitskanal in den Defekt vorgeschobene, etwa 
endoskopartige, mikromechanische Instrumente mit geometrisch 
definierten oder undef inierten Schneiden, z.B. im Def ektvolumen 
durch Fliissigkeitseintrag expandierbare, etwa ballonartige, 
s chne iden tr agende Instrumente) Auf bereitung. des Defektes werden 
die def ektbegrenzenden Oberflachen z.B. durch Atzlosungen oder 
Dentinprimerlosungen, wie zum Beispiel saure wassrige Losungen, 
umstrukturiert und konditioniert (Priming) . Dabei darf eine 
etwaige angelegte Druckabsenkung (Vakuum) eine kritische GroSe 
von etwa 800mbar nicht liberschrei ten urn etwaige Aspirationen der 
Odontoblastenschicht , welche innerhalb des Pulpenhohlraumes an 
die Pradentinzone angrenzt, zu vermeiden. 

Weiterhin konnen den zur hydrodynamsichen Aufbereitung 
verwendeten Losungen zum Beispiel zur Grobdepuration des 
Defektes oder zu dessen unterstiitzender mechanischer Preparation 
zusatzlich Partikel, wie z.B. Glaspartikel , 
Kalziumphosphatpartikel, Hydroxylapati t- oder 

Fluorapatitpartikel , Kalziumf luoridpartikel , Keramikpartikel , 
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Kunststof fpartikel oder Kompositpartikel mit einer mittleren 
Korngrofie < lOOjim, bevorzugt< 50jim, wesentlich bevorzugt < 20(im 
und ganz besonders bevorzugt < lOjiin in die die entsprechenden 
Oberflachen beauf schlagende bzw. inf iltrierende Flussigkeit im 
Sinne einer Suspension oder Dispersion beigemengt werden, um 
durch zusatzlich resultierende mikromechanische 
AufbereitungsmaSnahmen oder Erosionsef f ekte diesen ProzeS zu 
unterstiitzen bzw. zu beschleunigen. 

AnschlieSend konnen die def ektbildenden Volumina sowie deren 
angrenzende Strukturen soweit erforderlich mit Druckluft 
getrocknet werden. 

Falls erforderlich wird die Nachbarzahnoberf lache zum Schutz 
einer Kontamination durch den "natiir lichen Zugang" zum Beispiel 
durch Einbringen eines Separationsstreif ens (z.B. 
Acetatstreif en) oder etwa einer Matrize in den betroffenen 
Zahnzwischenraumbereich isoliert. Danach erfolgt eine 
Reinf iltration der def ektbegrenzenden Strukturen (Bridging) 
sowie der eigentlichen Def ektvolumina (Refilling) durch 
Einbringen geeigneter Fullmaterialien durch den iatrogenen 
Zugang (Arbeitskanal) bis zum Verschlufi des "natur lichen" und 
des iatrogenen Zugangs . Wahrend der Reinf iltration bzw. dem 
Refilling werden ggf . in diesen Strukturen enthaltene 
Restvolumina an Flussigkeiten sowie Luft vor der Front 
reinf iltierten Materials hergeschoben und durch den "naturlichen 
Zugang" ausgepreSt, Uberschusse an reinf iltriertem Material 
konnen uber die betroffen approximale Zahnkontur sehr leicht 
entfernt werden. 

Besonders die Interpenetration von hydrophobem Fullmaterial 
erlaubt bei gerichtetem FluS, daS dieses Material die 
Flussigkeit vor sich herschiebt und wassrige Flussigkeiten oder 
ggf. Uberschusse an niederviskosere Inf iltrationsmaterialien, 
soweit diese die zu reinf iltrierenden Oberflachen nicht 
unmittelbar benetzen, uber naturlichen Karieszugang ausgepresst 
werden. Als Reinf iltrations- oder Fullmaterialien eigenen sich 
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alle durch solche Zugangskavitaten einbringbare plastische und 
erhartende oder hartbare Materialien, insbesondere thixotrope 
Materialien, vorzugsweise Kunststoffe, Monomere, Polymere oder 
partikelgef iillte Polymerkomposits , wie zum Beispiel 
Acrylatkunststof f e oder siliziumorganische Materialien oder 
Kompomere oder Zemente, wie z.B. Glasionomerzemente etc.. Unter 
Umstanden werden verschiedene Materialarten ggf . 
unterschiedlicher hydrophiler bzw. hydrophober Eigenschaf ten, 
unterschiedlicher Viskositat und unterschiedlichen Fiillgrads 
vorzugsweise nacheinander eingetragen. Auch sind Kombinationen 
von Reinf iltrationsmaterialien oder Fullungsmaterialien mit 
Primersubstanzen und/oder den obenstehenden Wirksubstanzen, wie 
zum Beispiel Chlorhexidin oder Fluoride etc. moglich. Nicht 
zuletzt eignen sich zur Reinf iltration auch in Losungsmitteln, 
z.B. Aceton, geloste Harze, insbesondere Polymerharze oder 
teilgef iillte Polymerharze . 

Die ehemals das Kariesvolumen bildende Struktur bzw. diese 
Strukturen miissen dabei in herkommlichem mechanischen Sinne 
nicht unbedingt vollstandig entfernt werden, sondern bilden eine 
Art Schwammstruktur, welche im Sinne einer Leitstruktur fur die 
einzubringenden Materialien reinf iltriert wird, und bleiben als 
Geriist der Versorgung somit erhalten. Gleichzeitig resultiert 
diese Grenzf lachendurchdringung in fur mechanische Belastungen 
giinstigen Gradientenstrukturen und ist das morphologische 
Substrat hoher Grenzf lachenhaf twerte . 

Im Bereich der "natiir lichen" und der iatrogenen Zugangskavitat 
wird mindestens die hohe Qualitat einer adhasiv verankerten 
Kompositf til lung erzielt, wobei sich die kleinen Volumina an 
reinf iltriertem Material glinstig auf die im Zuge des 
Phasenwechsels der Fullmaterialien haufig induzierten, 
material inharenten Residualspannungen auswirken und somit 
qualitatserhohend wirksam sind. 

Sofern in den reinf iltrierten oder wieder aufgefullten 
ursprunglichen Def ektvolumina noch ggf. vitale Bakterien 
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enthalten sind, werden diese bei dem gerichteten Einflufi 
entweder iiber den "natur lichen Zugang" eliminiert oder als 
Bestandteil in die Gr enz f lachens t rukturen bzw. die Fullung 
integriert, wonach sie aufgrund der Isolation von Substrat keine 
Uberlebenschance haben und auch keine degradativen 
Stof fwechselleistungen vollbringen kbnnen. 

Ein gerichteter Flufc des Materials wahrend der Reinf iltration 
bzw. dem Refilling kann durch Aufbringen einer zusatzlichen 
Vakuumsaugglocke auf den betroffenen Approximalbereich, welche 
zum Beispiel mittels Dichtlippen teilweise oder vollstandig zu 
diesem Raum hin abgedichtet wird, zusatzlich verbessert werden. 

Nach vollstandiger Reinf iltration der def ektbegrenzenden 
Oberflachen bzw. nach Aufflillen des ursprtinglichen Defektes und 
des "natur lichen" Zugangs sowie der Entfernung von etwaigen r.. 
Uberschussen aus dem Approximalbereich, werden diese Oberflachen 
geglattet und ggf . unter zusatzlichem Auftrag 
sauerstof f inhibierender Substanzen auf die externen 
Fullungsoberf lachen im Bereich des ursprunglichen "naturlichen 
Karies zugangs" sowie unter langsamem Ruckzug und gleichzei tiger 
Fullung des iatrogenen Zugangs zum Beispiel lichtkatalytisch * 
ausgehartet. Selbstverstandlich sind auch etwa autokatalytische, 
dual katalytische Duroplasten oder etwa thermoplastisch 
verarbei tbare Polymermatrizes verwendbar . 

Bei groSeren Fullvolumina kann das Auffullen des Defektes auch 
schichtweise vom ursprunglichen "kariosen" Zugang beginnend bis 
zum letztendlichen VerschluS des iatrogenen Zugangs erfolgen, 
wobei die initialen Volumina an reinf iltriertem, bzw. 
eingefulltem Material, soweit wenigstens teilweise 
lichtkatalytisch polymerisierbare Polymersysteme verwendet sind, 
zusatzlich oder ausschlieSlich mit via iatrogenem Zugang in den 
Defekt eingebrachten Lichtsonden und/oder transdental 
polymerisiert werden. Nacharbeiten sind in den meisten Fallen 
nicht erforderlich. 
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Bei pulpennahen Defekten konnen liber die mogliche 

Druckbeauf schlagung auch fur die Pulpa wirksame Substanzen 

eininf iltriert werden, wie zum Beispiel Bone Morphogenetic 

Proteins (BMP) oder wassrige Kalziumhydroxidlosungen zur 

Induktion einer Hartgewebsbildung oder Kalium- oder 

S tront iumlosungen zum Beispiel zur Herabsetzung der Sensibilitat 

des Zahnes . 

Wesentliche Vorteile gegeniiber herkommlichen Fiilltechniken 
bestehen in einer weitgehen schmerzf reien Preparation, einer 
erheblichen Schonung gesunder Zahnhartgewebe, einer wesentlichen 
Vereinfachung der ublichen Arbeitschritte der Adhasivtechnik zum 
Beispiel durch moglichen Verzicht auf Kofferdam, einer hoheren 
Qualitat des adhasiven bakteriendichten Verschlusses, einer 
moglichen therapeutisch nutzbaren, durch Druckgradienten 
kontrollierbaren Infiltration von Wirkstoffen, z.B. entgegen dem 
nach peripher verlaufenden Fliissigkeitsausstrom aus den 
Dentinkanalchen . 

Passend zu den initial zur Preparation des iatrogenen Zugangs 
verwendeten Praparationsinstrumenten konnen diese gleichzeitig 
entweder als in den Defekt temporar oder definitiv 
einzubringende rohrchenartige Tuben oder volumenvolle 
PrazisionspaSkorper verwendet werden, oder es konnen solche 
Rohrchen oder PaSkorper formgleich aus geeigneten Material ien, 
wie z.B. Metallen, Keramiken, Kunststoffen oder 
Verbundwerkstof f en z.B. in einem Set bereitgestellt und zum 
VerschluS der Zugangskavitat unter Verwendung des 
reinf iltrierten aufgefiillten Materials im Sinne von 
Fugematerialien herangezogen werden. 

Derartige hydrodynamische oder chemische Diagnoseverf ahren und 
Instrumente konnen auch z.B. uber im Sinne von 
saugglockenartigen Instrumenten mit zirkularen Dichtlippen, 
vorzugsweise in verschiedenen GroSenabstufungen zur Diagnostik 
von sensiblen Zahnoberf lachen im Zahnhalsbereich und zur 
Dif f erenzierung besonders kritischer Oberf lachenareale an einem 
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Zahnhalsbereich verwendet werden, Im gleichen Zuge mit der 
Diagnostik konnen anschlie&end sehr einfach und vergleichsweise 
sehr wirksam kontrollierte Druckinf iltrationen von die 
Sensibilitat herabsetzenden Substraten, wie z.B. wassrigen 
Kalium- oder Strontiumlosungen vorgenommen werden. 

Auch konnen durch Zugabe von Partikeln, wie z.B. Glaspartikeln, 
Ka 1 z iumpho spha tpar t i ke 1 n , Hydr oxy 1 apa tit- ode r 

Fluorapatitpartikeln, Kalziumf luoridpartikeln, Keramikpartikeln, 
Kunststof fpartikeln oder Kompositpartikeln mit einer mittleren 
KorngroSe < 50|lm, bevorzugt< 20ftm, wesentlich bevorzugt < lO^im 
und ganz besonders bevorzugt < 2[iia in die die entsprechenden 
Oberflachen beauf schlagende bzw. inf iltrierende Flussigkeit - im 
Sinne einer Suspension oder Dispersion - die oberf lachlichen, 
teilweise eroffneten Dentinkanalchen wenigstens teilweise im 
Sinne einer Verminderung des Dif f usionsquerschnittes mechanisch 
verlegt werden. - 

Weiterhin konnen den Losungen in dieser Anwendung andere z.B. 
die Plaquevi tali tat oder das Plaqueadsorptionsverhalten 
beeintrachtigende oder die Remineralisation fordernde 
Wirksubstanzen, wie zum Beispiel Chlorhexidin oder Fluoride 
etc., beigemengt werden (siehe obenstehend detailliert 
aufgelistete Wirksubstanzen) . 

Weitere Anwendungsmoglichkeiten bestehen im Zusammenhang mit der 
Versiegelung von RiSbildungen in Zahnen oder Zahnersatz . Dazu 
werden die RiSf lankenoberf lachen vorzugsweise hydrodynamisch 
konditioniert und die Risse anschlieSend wenigstens teilweise im 
Sinne einer "hydrodynamischen" adhasiven Versiegelung 
reinf iltriert . 

Die beschriebene Vorrichtung bzw. die geschilderten Verfahren 
funktionieren in gleichem Sinne auch bei bestehendem Zahnersatz. 
Soweit dieser aus Metall gefertigt ist, ist eine 
rontgenologische Untersuchung auf eventuelle Sekundarkaries 
aufgrund der Absorption von Rontgenstrahlen in der Restauration 
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nicht moglich. Zur Beurteilung der Qualitat der Restauration 
bzw. der an diese angrenzenden Zahnoberf lachen, insbesondere im 
Randbereich derselben wird an der fraglichen Stelle ein 
rohrenar tiger iatrogenener Zugang zur Penetration der 
Restauration prapariert. AnschlieSend erfolgt eine 
hydrodynamische oder chemische Diagnostik und/oder eine Therapie 
zum Beispiel im Sinne einer hydrodynamischen oder chemischen 
oder mikromechanischen Aufbereitung der Defekte mit 
anschliefiender Reinf iltration und temporarem oder definitivem 
VerschluS des iatrogenen Zugangs . Die Moglichkeit zu einem 
konventionellen Ersatz der Restauration im Rahmen einer 
hermommlichen Neuanf ertigung der Restauration bleibt unbenommen. 

Beschreibung eines Behandlungsablauf es : 

Ublicherweise ergibt sich ein Verdacht auf Approximallasionen 
wahrend einer zahnarzt lichen Routineuntersuchung, selten 
klinisch, in der Regel nach rontgenologischer Untersuchung . 
Soweit die Lasion bereits so gro£ ist, daS okklusale Zahnf lachen 
eingebrochen sind oder ein anderer groSf lachiger okklusaler 
Zugang, z.B. im Rahmen einer insuf f izienten Primarf ullung 
besteht, ist die Diagnosef indung meist unproblematsich und es 
erfolgt eine konventionelle Fullungstherapie . 

In den ubrigen Fallen gibt das Rontgenbild unter Umstanden 
Information daruber ob oder wie weit die Zahnbeinvolumina von 
der Lasion betroffen sind. Es obliegt dem Zahnarzt nach einer 
Vielzahl an beurteilbaren Kriterien betreffend den Patienten, 
seine Gebi&situation, sein Kariesrisiko, seine Mundhygiene, 
seine Compliance etc. zu entscheiden, ob fur eine gewisse Zeit 
eine Kontrolle des Defektes nach herkommlichen Methoden und im 
Zusammenhang mit konventioneller Prophylaxe erfolgen soil oder 
ob, wie es aufgrund der eingangs beschriebenen Limitationen 
konventioneller Diagnoseverf ahren in der Mehrzahl der Falle 
notwendig sein wird, eine weiterf uhrende erf indungsgemaSe 
Diagnostik und ggf . Therapie erforderlich ist. 
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Erf indungsgemaS wird gem. der oben beschrieben Orientierung eine 
rohrenartige Zugangskavitat so prapariert, daS ein moglichst 
kurzer zahnhar tsubs tanzschonender , gut erreichbarer , asthetisch 
nicht storender und einfach sowie sicher bakteriendicht wieder 
verschlieSbarer , vorzugsweise nicht in einer Zone hoher 
okklusaler Kaubelastung lokalisierter iatrogener Zugang zum 
Defekt geschaffen. 

Es erfolgt danach eine kurze Durchspiilung, Absaugung oder Saug- 
Druck-Spiilung sowie ggf . eine Trocknung des Defektes sowie des 
iatrogenen Zugangs und eine eventuelle endoskopische Inspektion. 
Danach wird das Hands tuck mit einem Tubus versehen, dieser in 
den iatrogenen Zugang eingeflihrt und abgedichtet, urn mittels 
hydrodynamischer und/oder chemischer Diagnostik 
(Markersubstrate) die Struktur der Lasion sowie die 
Dif fusionsgrofien und/oder die Permeabilitat des "natur lichen" 
Karieszuganges " zu beurteilen. 

Bei reversiblen Veranderungen der lasionsbildenen Strukturen 
sowie geringer Permeabilitat des "natiirlichen Zugangs" empfiehlt 
sich das adhasive Einbringen eines Zugangsrohrchens in den 
iatrogenen Zugang, welcher so bedingt offenbar dicht 
verschlossen werden kann. Somit sind alle praparativ 
angeschnittenen Zahnf lachen dauerhaf t versiegelt und der Defekt 
hat einen therapeutisch nutzbaren bleibenden Zugang. 

Die diagnostisch erhobenen Daten werden als spatere 
KontrollgroSen dokumentiert . Danach wird ein wassriges 
Fluoridpraparat via iatrogenem Zugang in die Lasion 
einperfundiert und der dafur erf orderliche Druck ggf. eine Zeit 
lang gehalten, oder es werden langsam wasserlosliche 
Depot f luoridsubstrate eingebracht und der Zugang danach 
bakteriendicht verschlossen. 

AnschlieSend erfolgen konventionelle ProphylaxemaSnahmen und 
nach einer gewissen Zeit eine Reevaluation der Lasion nach 
gleichem Vorgehen unter Verwendung des iatrogenen Zugangs, wobei 
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die im Rahmen der ursprunglichen Diagnostik erhobenen Daten als 
VergleichsgroSen zur Abschatzung eines Behandlungserf olges 
verwendet werden. Gegebenfalls wird die Behandlung wiederholt. 

Soweit irreversible Strukturschadigungen im Bereich der Lasion 
oder hohe Permeabilitat bzw. uneingeschrankte Diffusion durch 
den "nattir lichen Karieszugang" initial diagnostiziert werden 
oder sich im Laufe von Kontrolluntersuchungen nach induzierter 
Remineralisation ergeben, wird der Defekt hydrodynamisch 
und/oder chemisch und/oder mikromechanisch und/oder mechanisch 
unterstutzt aufbereitet und die def ektbegrenzenden Oberflachen 
nachtraglich im Sinne eines Priming konditioniert . Eine 
regelmafiig mogliche endoskopische Kontrolle erleichtert die 
Kon t r o lie di e s er Au f ber e i tungsmaEnahmen . 

AnschlieSend werden die def ektbegrenzenden Strukturen sowie der 
Defekt selbst ggf. mehrstufig reinf iltriert (Bridging) bzw. 
aufgefiillt (Refilling) . Es folgen konventionelle 
ProphylaxemaSnahmen sowie herkommliche Nachuntersuchungen . 
Selbstverstandlich konnen, falls jemals erf orderlich, ohne jeden 
durch die erf indungsgema&en Behandlungen verursachten 
zusatzlichen Schaden zu jeder Zeit konventionelle Zahnf ullungen 
in die betroffenen Zahnoberf lachen eingebracht werden. 
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Patentanspruche 



05 



1. Gerat zur Bestimmung der Remineralisierungsf ahigkeit 
von Hartgewebe , insbesondere kariosem Zahngewebe, 

gekennzeichnet durch eine Mefieinrichtung (46, 60, 86, 
88; 104, 114, 116, 86, 88; 130-140, 88; 144-148, 88; 

10 150-154, 88; 156, 86, 88; 158-174), zum lokalen Messen 
mindestens einer der nachstehenden physikalischen, che- 
mischen oder biologischen Gewebeeigenschaf ten : Porositat, 
Harte, Lichtabsorbt ion und Lichtref lexion, Schallabsorb- 
tion und Schallref lexion, Zellstruktur , elektrische 

15 Leitf ahigkeit , chemische Veranderungen im Gewebegerust , 
chemische Veranderungen von im Gewebegeriist enthaltener 
Flussigkeit, Befall mit Bakterien. 

2. Gerat nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet, 

20 daS die MeSeinrichtung einen MeEkopf (40) mit eiriem 

stabf ormigen, vorzugsweise zylindrischen Sondenabschnitt 
(42) aufweist, welcher ein auf die physikalischen, chemi- 
schen oder biologischen Eigenschaf ten ansprechendes 
MeEelement (46, 60; 104, 116; 130, 134, 138; 144, 148; 

25 150-154; 156; 158-170) umf aSt . 

3. Gerat nach Anspruch 2, gekennzeichnet durch einen 
Stellungsgeber (48-52) fur die Axialstellung des 

Sondenabschnittes (42) bezuglich einer Begrenzungs- 
3 0 flache des Gewebes . 

4. Gerat nach Anspruch 3, dadurch gekennzeichnet, 
daS der Sondenstellungsgeber (48-52) ein mit der 

Gewebeoberf lache zusammenarbeitendes Eingangsteil (48) 
35 aufweist, welches axial verschiebbar auf dem Sondenab- 
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schnitt (42) angeordnet ist und iiber eine Feder (50) an 
einen feststehenden Gerateabschnitt abgestiitzt ist, welcher 
ein Kraft- oder Verf ormungssensor (52) zugeordnet ist. 

05 5. Gerat nach Anspruch 4, gekennzeichnet durch eine 

Auswerteeinheit (88) , welche mit dem Ausgangssignal 
des Sondens t e 1 lungsgeber s (48-52) und dem Ausgangssignal 
des MeSelementes beaufschlagt ist und die Ausgangssignale 
des letzteren, die fur unterschiedliche Stellung des 

10 Sondenabschnittes (42) erhalten werden, miteinander 

vergleicht, wozu die jeweils fur die verschiedenen Son- 
denstellungen erhaltenen MeSsignale in Abhangigkeit 
vom Ausgangssignal des Sondenstellungsgebers (48-52) 
abgespeichert werden . 

15 

6. Gerat nach einem der Anspriiche 2-5, wobei das Me£- 

element eine bezogen auf die Achse des Sondenab- 
schnittes (42) radiale MeSachse aufweist, dadurch ge- 
kennzeichnet, da£ der Sondenabschnitt (42) drehbar (118- 
20 122) auf dem MeSkopf (40) angeordnet ist. 



7. Gerat nach einem der Anspriiche 2-6, dadurch gekenn- 
zeichnet, daS der MeSkopf (40) an einem Griff teil 
(36) angebracht ist, wobei er vorzugsweise urn dessen 
2 5 Langsachse drehbar ist. 



8. Gerat nach Anspruch 7, dadurch gekennzeichnet, 

daS die Langsachse des Griff teiles (36) und die 
Achse des MeSkopf es (40) gegeneinander geneigt sind 
3 0 und vorzugsweise einen Winkel zwischen etwa 3 0° und etwa 
90°, nochmals vorzugsweise von etwa 60° einschliefeen . 



9. Gerat nach Anspruch 7 oder 8, dadurch gekennzeich- 
net, date das Griff teil (36) iiber eine Drehkupplung 
35 (99) mit einem Versorgungskabel (101) verbunden ist. 
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10. Gerat nach einem der Anspruche 1-9, dadurch gekenn- 
zeichnet, daS die MeSeinrichtung ein auf -das Gewebe 

einwirkendes erstes Sensorteil (104; 130, 138; 144; 150- 
54; 158, 160) und ein die Antwort des Gewebes auf den 
Reiz ermittelndes zweites Sensorteil (116; 130, 134; 148; 
150-154; 164-170) aufweist und da£ Mittel zur Einstellung 
der Starke der vom ersten Sensorteil erzeugten Einwirkung 
vorgesehen sind. 

11. Gerat nach Anspruch 10, dadurch gekennzeichnet, 
da& die Einstellmittel eine vom Griffteil (36) 

getragene Eingabeeinrichtung (94) umfassen. 

12. Gerat nach Anspruch 10 oder 11, dadurch gekenn- 
zeichnet, da£ die Einstellmittel eine Programm- 

steuerung (88) umfassen. 

13. Gerat nach Anspruch 12, dadurch gekennzeichnet, 
da£ die Programmsteuerung so arbeitet, da£ das 

einwirkende Sensorteil (104; 130, 138; 144; 150-54; 158, 
160) so erregt wird, dag am registrierenden Sensorteil 
(116; 130, 134; 148; 150-154; 164-170) ein vorgegebenes 
Ausgangssignal erhalten wird. 

14. Gerat nach einem der Anspruche 2-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, da£ der MeSkopf (40) ein Dichtelement 

(54) aufweist, welches mit einem Abschnitt der Gewebe- 
oberflache zusammenarbeitet und da£ der MeSkopf (40) 
mit einer unter von Normaldruck verschiedenem Druck 
stehenden Fluidquelle (76; 80) in Verbindung steht und 
die MeSeinrichtung die Fluid-Leckage durch das zu unter- 
suchende Gewebe miiSt . 



15. Gerat nach Anspruch 14, dadurch gekennzeichnet, 
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daS das Fluid ein Gas ist und daS der MeSkopf (4 0) 
uber ein Schaltventil (62) , welches eine SchlieSstellung 
aufweist, mit der Fluidquelle (76; 80) verbindbar ist 
und an den MeSraum, welcher durch den MeSkopf (4 0) und 
05 das Gewebe begrenzt wird, ein Druckmesser (60) ange- 
schlossen ist . 

16. Gerat nach Anspruch 15, dadurch gekennzeichnet , 
daS der MeSkopf (4 0) einen mit dem MeSraum verbun- 

10 denen Druckspeicher (58) aufweist. 

17. Gerat nach Anspruch 14, dadurch gekennzeichnet, 
daS das Diagnosef luid eine Fliissigkeit ist und 

daS in der von der Fluidquelle (76) zum MeSkopf (40) 
15 fuhrenden Versorgungsleitung ein Strommesser (66) ange- 
ordnet ist . 

18. Gerat nach Anspruch 17, dadurch gekennzeichnet, 
daS der Durchf luSmesser (66) ein Kapillarrohr und 

20 Mittel zum Einspeisen von Gasblasen in das stromabseiti- 
ge Ende des Kapillarrohres aufweist. 

19. Gerat nach einem der Anspruche 14-18 in Verbindung 
mit Anspruch 4, dadurch gekennzeichnet, daS das 

25 Dichtelement (54) von der freien Stirnflache des Ein- 

gangsteiles (48) des Sondenstellungsgebers (48-52) getragen 
ist . 

20. Gerat nach einem der Anspriiche 14-18 in Verbindung 
3 0 mit Anspruch 2, dadurch gekennzeichnet, daS der 

Sondenabschnitt (42) ein am Ende geschlossenes (44) 
• zylindrisches Rohr ist, welches in seiner Umfangswand 
mindestens eine Fluid-Durchtrittsof f nung aufweist. 

35 21. Gerat nach Anspruch 20, dadurch gekennzeichnet, 
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da£ der Sondenabschnitt (42) an seinem vom freien 
Ende abgelegenen Ende eine sich in radialer Richtung 
erweiternde, vorzugsweise kegelf ormige Schulter (274 ) 
aufweist und daS ein Dichtschlauch (276) auf der AuSen- 
05 seite des Sondenabschnittes (42) angeordnet ist und 
mit seinem vom freien Ende des Sondenabschnittes (42) 
abgelegenen Ende auf die Dichtschulter (274) unter Auf- 
weitung aufschiebbar ist. 

10 22. Gerat nach einem der Anspriiche 14-21, dadurch ge- 
kennzeichnet, daS der Mefikopf (40) iiber. ein Um- 
schaltventil (72) alternierend mit einer Uberdruck-Fluid- 
quelle (76) und einer Unterdruck-Fluidquelle (80) ver- 
bindbar ist . 

15 

23. Gerat nach Anspruch 22 in Verbindung mit Anspruch. 

17, gekennzeichnet durch Mittel (102) zum Auffangen 
des aus dem MeSkopf (40) abgesaugten Flussigkeitsvolumens . 

20 24. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, da£ der MeSkopf (40) eine ausfahrbare 
Mefespitze (104) aufweist. 

25. Gerat nach Anspruch 24 in Verbindung mit Anspruch 
25 2, dadurch gekennzeichnet, da£ die MeSspitze (104) 

von einem Hebel (108) getragen ist, der durch einen 
in Langsrichtung des Sondenabschnittes (42) verlaufenden 
Betatigungsstab (112) so verschwenkbar ist, daS die 
MeSspitze (104) mit radialer Bewegungskomponente durch 
30 ein Fenster (106) des Sondenabschnittes (42) bewegt 
wird . 

26. Gerat nach Anspruch 24 in Verbindung mit Anspruch 
2, dadurch gekennzeichnet, daS die MeSspitze von 

35 einem biegbaren Ubertragungselement (124) getragen ist, 
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welches in einer Fuhrung (126) des Sondengehauses (128) 
so gefuhrt ist, dafi das Ubertragungselement (124) mit 
radialer Richtungskomponente aus dem Sondengehause (12 8) 
austritt . 

05 

27. Gerat nach Anspruch 25 oder 26, dadurch gekennzeich- 
net, daS der Betatigungsstab (112) durch einen Stell- 

motor (114) bewegt wird, dessen Abtriebskraf t einstellbar 
(74) ist. 

10 

28. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, date der MeSkopf (40) eine Lichtquelle 

(138) , eine Optik (130, 132) und einen Bildwandler (134) 
umfaSt . 

15 

29. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, date der MeSkopf (40) eine MeSlichtquelle 

(160), gegebenenf alls eine Optik und mindestens ein 
Farbfilter (168) sowie einen Lichtdetektor (170) umf aSt . 

20 

30. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, da£ die Mefeeinrichtung einen Schwinger 

(144), einen auf den Schwinger arbeitenden Generator 
(146) und Mittel (148) zum Messen der Bedampfung des 
25 Schwingers auf weist . 

31. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, da£ die MeSeinrichtung einen Schwinger 

(144), einen auf den Schwinger (144) arbeitenden inter- 
3 0 mittierend betriebenen Generator (14 6) und einen Empf anger 

(144) fiir vom Gewebe reflektierte Schwingungen sowie 
Mittel (88) zum Auswerten der Intensitat der reflektier- 
ten Schwingungen auf weist . 

35 32. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch gekenn- 
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zeichnet, daS die MeSeinrichtung beabstandete Elek- 
troden (150, 152) aufweist, welche mit einer Widerstands- 
meSeinheit (154) verbunden sind oder Teil eines Schwing- 
kreises darstellen, welcher mit einer FrequenzmeSeinheit 
05 verbunden ist. 

33. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch gekenn- 
zeichnet, daS die MeSeinrichtung ein mikroporoses 

Testrohrchen (156) oder einen Hohlbohrer aufweist, dessen 
10 Innenraum mit einer Unterdruckquelle (80) verbindbar ist. 

34. Gerat zur Unterstiitzung der Remineralisierung von 
Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahngewebe, gekenn- 

zeichnet durch einen Arbeitskopf (40) , welcher mit der 
15 Gewebeoberf lache zusammenarbeitende Dichtmittel (54) 

aufweist und mit mindestens einer Quelle (76; 176) fur 
Behandlungsmedium in Verbindung steht . 

35. Gerat nach Anspruch 34, dadurch gekennzeichnet , 
20 daS der Arbeitskopf (40) uber ein Umschaltvent il 

(72) intermittierend mit einer Quelle (76) fur Behand- 
lungsmedium und einer Absaugeinrichtung (80) verbindbar 
ist . 

25 36. Gerat nach Anspruch 34 oder 35, dadurch gekennzeich- 
net, daS der Arbeitskopf (40) einen hohlen stabfor- 
migen vorzugsweise zylindrischen Abgabeabschnitt (42) 
aufweist, der mit mindestens einer Durchtrittsof f nung fur 
Behandlungsmedium versehen ist. 

30 

37. Gerat nach Anspruch 36, dadurch gekennzeichnet, 

daS der Abgabeabschnitt (42) an seinem freien Ende 
verschlossen ist und die Durchtrittsof fnungen fur das 
Behandlungsmedium in der Umfangswand des Abgabeabschnit - 
35 tes (46) ausgebildet sind. 
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38. Gerat nach einem der Anspriiche 34-37, gekennzeich- 
net durch einen Stellungsgeber (48-52) fur die 

Axialstellung des Abgabeabschnittes (42) beziiglich der 
05 Gewebeoberf lache . 

39. Gerat nach Anspruch 38, dadurch gekennzeichnet , 
da£ der Axialstellungsgeber (48-52) ein mit der 

Gewebeoberf lache zusammenarbeitendes Eingangsteil (48 ) 
10 aufweist, welches axial verschiebbar auf der AuSenf lache 
des Abgabeabschnittes (42) angeordnet ist und tiber eine 
Feder (50) an einem Gehause des Arbeitskopf es (40) ab- 
gestiitzt ist, wobei dieser Feder ein Kraft- oder Ver- 
formungssensor (52) zugeordnet ist. 

15 

40. Gerat nach Anspruch 39, dadurch gekennzeichnet, 
daS das Eingangsteil (48) des Stellungsgebers (48- 

52) das Dichtmittel (54) tragt . 

2 0 41. Gerat nach einem der Anspriiche 34-4 0, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi der Arbeitskopf (40) an einem 
Griff teil (36) angebracht ist, vorzugsweise in urn dessen 
Langsachse drehbarer Weise. 

25 42. Gerat nach Anspruch 41, dadurch gekennzeichnet, 

dag die Langsachsen vom Griff teil (36) und Arbeits- 
kopf (40) gegeneinander geneigt sind und vorzugsweise 
einen Winkel von etwa 3 0° bis etwa 9 0°, nochmals vor- 
zugsweise von etwa 60° miteinander einschlieSen . 

30 

43. Gerat nach Anspruch 42, dadurch gekennzeichnet, 

da£ das Griff teil (36) uber eine Drehkupplung mit 
einem Versorgungskabel verbunden ist. 

35 44. Gerat nach einem der Anspriiche 34-43, dadurch ge- 
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kennzeichnet , daS mindestens eine (176) der Quellen 
(76, 176) fur Behandlungsmedium einen in den Arbeitskopf 
(40) Oder in das diesen tragende Griffteil (36) einge- 
setzten Vorratsbehalter (176) aufweist. 

05 

45. Gerat nach einem der Anspruche 34-44, gekennzeich- 
net durch ein Saugteil (200) , welches vom Arbeits- 
kopf beabstandet auf die Oberflache des zu behandelnden 
Gewebes aufsetzbar ist und mit einer Saugeinrichtung 

10 (80) verbindbar ist. 

46. Gerat zur Erzeugung eines Arbeitskanales in Hart- 
gewebe , insbesondere Zahngewebe, in welchen ein 

Sondenabschnitt (42) einer MeSeinrichtung nach einem 
15 der Anspruche 2-33 oder ein Abgabeabschnit t eines Behand- 
lungsgerates nach einem der Anspruche 34-4 5 einfiihrbar 
ist, gekennzeichnet durch ein Bohrwerkzeug (30) , dessen 
AuSendurchmesser dem AuSendurchmesser von Sondenabschnitt 
(42) bzw. Abgabeabschnitt (42) entspricht und durch 
20 einen auf dieses Bohrwerkzeug (30) arbeitenden Bohrer- 
antrieb (218) . 

47. Gerat nach Anspruch 46, dadurch gekennzeichnet, 
daS der Bohrerantrieb einen einstellbaren Tiefen- 

25 anschlag (220) aufweist. 

48. Gerat nach Anspruch 46 oder 47, dadurch gekennzeich- 
net, daS der Durchmesser des Bohrwerkzeuges (30) 

zwischen etwa 0,2 und etwa 1,0 mm betragt, vorzugsweise 
3 0 zwischen etwa 0,5 und etwa 0,8 mm. 

49. Gerat nach einem der Anspruche 4 6-48, dadurch ge- 
kennzeichnet, daS das Bohrwerkzeug (30) hohl ist. 

3 5 50. Gerat nach einem der Anspruche 4 6-49, dadurch ge- 
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kennzeichnet , da& das Bohrwerkzeug (286) ein Ultra - 
schallbohrwerkzeug ist und durch einen Ultraschallgenera- 
tor (282) in Richtung der Bohrwerkzeugsachse in Schwing- 
ungen versetzt wird. 

05 

51. Gerat nach Anspruch 50, gekennzeichnet durch eine 

Einrichtung (288) zum Zufiihren eines abrasiven Fluids 
zur Arbeitsf lache des Ultraschallbohrwerkzeuges (286) . 

10 52. Gerat nach einem der Anspruche 46-51, gekennzeichnet 
durch ein Exkavationswerkzeug (246) , welches minde- 
stens eine in radialer Richtung einstellbare Schneidkante 
(254) aufweist. 

15 53. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 

daS die radial verstellbare Schneidkante (254) von 
einem rinnenf ormigen Schneidwerkzeug (250) getragen ist, 
welches verschwenkbar von einem Werkzeugschaf t (2468 
getragen ist, dessen AuSendurchmesser dem AuSendurchmesser 

20 des Sondenabschnittes (42) im wesentlichen entspricht . 

54. Gerat nach Anspruch 53, dadurch gekennzeichnet, 
daS der Krummungsradius des rinnenf ormigen Schneid- 

werkzeuges (250) dem Radius des Werkzeugschaf tes (248) 
25 entspricht. 

55. Gerat nach Anspruch 53 oder 54, dadurch gekennzeich- 
net, daS der Werkzeugschaf t (248) eine Mehrzahl, 

vorzugsweise zwei in Umf angsrichtung verteilter angelenkter 
3 0 Schneidwerkzeuge tragt . 

56. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 
daS die Schneidkante von einem ausgeschnittenen 

Wandabschnitt (260; 296, 298) eines zylindrischen Werk- 
35 zeugschaftes (248; 292) gebildet ist, der durch ReibschluS 
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Oder durch strukturelle Mittel (260-264) radial nach 
auSen bewegbar ist . 

57. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet , 
05 daS die radial verstellbaren Schneidkanten auf einem 

aufblasbaren Tragkorper (268) angeordnet ist, der stro- 
mungsmitteldicht vom Ende eines rohrformigen Werkzeug- 
schaftes (248) getragen ist. 

10 58. Gerat nach Anspruch 57, dadurch gekennzeichnet, 

daS der aufblasbare Tragkorper (268) mit einer eine 
Mehrzahl von Schneidkanten bildenden Frasschicht (272) 
umgeben ist, die z.B. durch eine Vielzahl von Hartkorn- 
partikeln oder Diamantkornern gebildet ist oder durch ein 

15 Gelege von scharf kantigen Metallspanen oder ein Metall- 
gitter gebildet ist. 

59. Diagnosemedium zur Verwendung in einem Gerat nach 
einem der Anspruche 1-33, dadurch gekennzeichnet, 

20 daS es eine auf karioses Gewebe selektiv ansprechende ■ 

Markiersubstanz enthalt, die im Hinblick auf die gemesse- 
ne Gewebeeigenschaft ausgewahlt ist. 

60. Diagnosemedium nach Anspruch 59, dadurch gekennzeich- 
25 net, daS die Markiersubstanz ein Farbemittel wie 

Fuchsin, eine Rontgenkontrastmittel , ein Radionukleid 
oder einen Elektrolyten umf aSt . 

61. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 

30 nach einem der Anspruche 34-45, dadurch gekennzeich- 

net, daS es ein Antiseptikum wie Chlorhexidin enthalt. 

62. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 
nach einem der Anspruche 33-45, dadurch gekenn- 

35 zeichnet, daS es ein Atzmittel wie EDTA enthalt. 
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63. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 
nach einem der Anspruche 34-4 5, dadurch gekenn- 

zeichnet, daS es einen Primer, enthalt. 

05 

64 . Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 
nach einem der Anspruche 34-45, dadurch gekenn- 

zeichnet, date es eine organische Gewebereste auflosende 
Substanz enthalt . 

10 

65. Behandlungsmedium nach Anspruch 64, dadurch gekenn- 
zeichnet, daS es die organische Gewebereste auflosende 

Substanz in einer Menge von weniger als 6 Gewichtsprozent , 
vorzugsweise zwischen etwa 1 und etwa 3 Gewichtsprozent 
15 enthalt . 



66. Behandlungsmedium zur Verwendung in einem Gerat 
nach einem der Anspruche 34-45, dadurch gekennzeich- 

net, daS es eine fliissige hartbare oder eine voriibergehend 
20 in fliissigen Zustand bringbare Substanz enthalt. 

67. Behandlungsmedium zur Verwendung in einem Gerat 
nach einem der Anspruche 34-45, dadurch gekennzeich- 

net, daS es inerte Partikel aufweist. 

25 

68. Behandlungsmedium nach Anspruch 67, dadurch gekenn- 
zeichnet, da£ die Partikel Glaspartikel , Kalzium- 

phosphatpartikel, Keramikpart ikel , insbesondere A1 2 0 3 - 
Partikel , Hydroxylapati tpartikel , Fluorapat itpartikel , 
3 0 Kalziumf luoridpartikel , Kunststoff partikel , Kompositpar- 
tikel oder Mischungen der vorgenannten Partikel umfassen. 

69. Behandlungsmedium nach Anspruch 68, dadurch gekenn- 
zeichnet, daS die mittlere KorngroSe der Partikel 

35 weniger als 50 /xm, vorzugsweise weniger als 20 jim, noch- 
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mals vorzugsweise unter 10 /xm bzw. 5 fxm und besonders 
bevorzugt zwischen etwa 0,5 und etwa 2 fim betragt . 

70. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 

05 nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch gekennzeich- 

net, daS es pulpawirksame Komponenten umf aSt . 

71. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 
nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch gekennzeich- 

10 net, daS es eine die Remineralisierung unterstiitzende , 
insbesondere f luoridabgebende Komponente umf aSt . 

72 . Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem Gerat 
nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch gekennzeich- 

15 net, daS es mehrere der in den Anspriichen 59-71 genannten 
Komponenten umf aSt . 

73. Diagnose- oder Behandlungsmedium nach einem der 
Anspriiche 59-72, dadurch gekennzeichnet , daE es in 

20 einem verformbaren Behalter (176) enthalten ist, welcher 

einen Steckverbinderteil (178) mit offenbarer Versiegelung 
auf weist . 



74. Behandlungskorper zur Verwendung in einem Arbeits- 
25 kanal (32), der mit einem Gerat nach einem der 

Anspriiche 46-58 erzeugt wurde, dadurch gekennzeichnet, 
daS ein Behandlungsmedium (239) von einem Grundkorper (234) 
gehalten ist, dessen AuSendurchmesser dem AuSendurch- 
messer des Bohrwerkzeuges (30) entspricht . 

30 

75. Behandlungskorper nach Anspruch 74, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB der Grundkorper (234) aus einem po- 

rosen Material besteht, vorzugsweise einem Sintermate- 
rial aus Keramik, Kalziumphosphat , Hydroxy lapat it , Fluor- 
35 apatit oder Kunststoff. 
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76. Behandlungskorper nach Anspruch 74 oder 75, dadurch 
gekennzeichnet, daS das Behandlungsmedium (239) einen 

mit einem Harzmaterial verbundenenen Wirkstoff aufweist, 
05 welches Harzmaterial seinerseits vom Grundkorper (234) 
getragen ist oder in diesen eingeschlossen ist oder den 
Grundkorper bildet . 

77. Behandlungskorper zur Verwendung in einem Arbeits- 
10 kanal (32) , der mit einem Gerat nach einem der 

Anspriiche 4 6-58 erzeugt wurde, dadurch gekennzeichnet, 
daS er rohrformige Gestalt hat, wobei sein AuSendurchmesser 
dem AuSendurchmesser des Bohrwerkzeuges (30) entspricht, 
und an seinem einen Ende einen ldsbaren dichten VerschluS 
15 (244) aufweist. 

78. Behandlungskorper nach Anspruch 77, dadurch gekenn- 
zeichnet, dalS er aus einem fluiddichten Material be- 

steht . 

20 

79. Behandlungskorper nach Anspruch 77 oder 78, dadurch 
gekennzeichnet, daS er einen dem VerschluB (242) be- 

nachbarten kegeligen Kopf abschnitt (24 2 ) aufweist . 

25 80. Behandlungskorper nach einem der Anspriiche 74-79, 
daduch gekennzeichnet , da£ er aus einer zur dauer- 
haf ten Eingliederung geeigneten Restaurationsmaterial 
hergestellt ist, z.B. Kunststoff, Metall, Keramik, einem 
Verbundwerkstof f , Polymerkeramik, einem Kompositwerkstof f , 

3 0 oder einem Kompomerwerkstof f . 
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Zusammenf assung 



05 Es wird ein Diagnosegerat vorgeschlagen, mit welchem 

durch einen kleinen Arbeitskanal hindurch krankes Hart- 
gewebe , insbesondere karioses Zahngewebe daraufhin unter- 
sucht werden kann, ob es durch Remineralisierung wieder 
in gesunden Zustand uberfiihrt werden kann. Ein solches 

10 Diagnosegerat schlie&t den im Gewebe erzeugten Arbeitskanal 
dicht (54) gegen die Umgebung ab und setzt den Gewebe - 
hohlraum unter Druck, wonach die Druckbeauf schlagung 
beendet wird und iiber einen Druckmesser (60) der Druck- 
abfall gemessen wird. Die Geschwindigkeit des Druckabfalls 

15 ist ein MaS fur die Starke der krankhaften Gewebeveran- 
derungen . Ferner wird ein Behandlungsgerat vorgeschlagen, 
das zur Unterstut zung der Remineralisierung bzw. der 
Reinf iltration von krankem Hartgewebe und zur Vorbereitung 
hierzu dient , sowie Diagnose und Behandlungsmedien und 

2 0 Behandlungskorper . 

(Figur 4) 
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